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RESUMO

INTRODUCAO: O sistema de saude proporciona a geragédo de grande quantidade
de dados, impulsionado pela manutengdo de registros, conformidades, requisitos
regulamentares e pelo atendimento aos pacientes. Entretanto, frequentemente os
dados armazenados sao subutilizados ou se perdem em decorréncia das
dificuldades na sua recuperagao e na compreensido do fluxo dos pacientes. Tal
situagdo pode gerar indicadores clinicos, administrativos, estruturais, processuais e
assistenciais nao fidedignos, resultando em informagbes precarias para o processo
decisorio, para as comparacdes quantitativas e qualitativas e para o uso em
pesquisa. OBJETIVO: Desenvolver um Plano de Sistematizagao de Informacbes
assistenciais de pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva para
utilizacdo em pesquisa cientifica, assisténcia e gestdo. METODO: Trata-se de um
estudo descritivo e exploratério iniciado por revisado narrativa da literatura, analise de
prontuarios assistenciais e avaliacdo de registros existentes na literatura. Foram
selecionados os elementos (dados/informagdes) e esses analisados por um grupo
de profissionais que atuam em Unidades de Terapia Intensiva (assisténcia, pesquisa
e gestdo) para a elaboragdo do Plano de Sistematizagdo. A pertinéncia dos
elementos foi realizada através das avaliagdes de praticas cotidianas e reunides
multidisciplinares, e, foram definidos em um glossario que teve por objetivo
uniformizar o registro dos mesmos. Posteriormente, foi realizada a especificagao da
fonte dos elementos padronizados, que identificou todas as fontes dos dados e
explica como os elementos se integram e interrelacionam-se para a geragéo dos
indicadores e relatérios. RESULTADOS: Foi desenvolvido um Plano de
Sistematizacao de Dados gerados em Unidades de Terapia Intensiva, que, uma vez
implantado, possa resultar em informacgdes clinico-epidemiolégicas e em indicadores
administrativos-assistenciais. Este plano tem por objetivo agregar valor a

assisténcia, facilitar o benchmarking e subsidiar a pesquisa cientifica.

Palavras-chave: Armazenamento de Dados. Gerenciamento de Dados. Unidade de

Terapia Intensiva. Epidemiologia. Indicadores Administrativo-Assistenciais.



ABSTRACT

BACKGROUND: The health system provides the generation of large amounts of data
guided by record keeping, compliance, regulatory requirements and patient care.
However, often the stored data are underutilized or lost due to the difficulties in their
recovery and in the understanding of patients' flow. Such a situation can generate
unreliable clinical, administrative, structural, procedural and assistance indicators,
resulting in poor information for the decision-making process, for quantitative and
qualitative comparisons and for use in research. OBJECTIVE: To develop a plan for
the systematization of care information for inpatients in Intensive Care Units for use
in scientific research, healthcare and management. METHOD: Descriptive and
exploratory study initiated by narrative review of the literature, analysis of healthcare
records and evaluation of existing registers in the literature. The elements (data /
information) were selected and analyzed by a group of professionals who work in
Intensive Care Units (healthcare, research and management) for the elaboration of
the Systematization Plan. The relevance of the elements was carried out by the
evaluations of daily practices and multidisciplinary rounds and they were defined in a
glossary whose objective was to standardize their registration. After that, the
mapping of the standardized elements was carried out which identified all sources of
data and explains how the elements integrate and interrelate to the generation of
indicators and reports. RESULTS: A Systematization Plan was developed for data
generated in Intensive Care Units that could result in clinical-epidemiological
information and administrative-assistance indicators. This plan aims to add value to

the assistance, improve benchmarking and promote scientific research.

Keywords: Data Storage. Data Management. Intensive Care Unit. Epidemiology.

Administrative-Assistance Indicator.
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1 INTRODUCAO

O sistema de saude é uma das organizagbes mais complexas existentes e o
universo das informacdes que devem ser gerenciadas € imenso, cobrindo desde as
informagdes sobre os pacientes até os aspectos administrativos propriamente ditos
(1). Historicamente, o setor da saude tem gerado grande quantidade de dados,
impulsionado pela manutengao de registros, conformidades, requisitos regulatérios e
pelo préprio atendimento aos pacientes (2).

O registro manual das informagdes no setor saude sempre se fez presente
por meio da cultura escrito-tipografica. Essa forma de utilizagdo e manuseio da
informagao consiste da coleta, armazenamento e processamento de dados
referentes a admisséo, evolugdo, fluxo setorial, tratamento dos pacientes, controle
de materiais, medicamentos e prescrigdes (3). No entanto, frequentemente os dados
armazenados sao subutilizados ou se perdem em decorréncia das dificuldades na
sua recuperagao e na compreensao do fluxo dos pacientes (4).

Enquanto a maioria dos dados ainda é armazenada em forma de cépia
impressa, a tendéncia atual é para a digitalizagao rapida dessa grande quantidade
de dados. Impelidos por requisitos obrigatérios e pelo potencial de melhoria na
qualidade da prestagao de cuidados de saude, enquanto reduzem os custos, esta
enorme quantidade de dados (denominada Big Data) associa-se a promessa de
apoiar uma vasta gama de fungdes médicas e de saude, incluindo, entre outras, o
apoio a decisao clinica, a vigilancia de doengas e a gestdo da saude da populagao
(5-7).

A Literatura recente destaca a revolugdo dos dados na assisténcia a saude,
uma ramificagdo da grande quantidade de informagdes médicas digitais que ja se
acumularam nos registros médicos eletrbnicos e que se apresenta como uma
oportunidade para criar um "sistema de saude de aprendizado". Essa visdo propde
um sistema de conhecimento baseado em dados populacionais que generaliza a
vida, a doencga e as experiéncias de tratamento de cada paciente para imputar o
melhor curso de agao para diagndstico, progndstico e tratamento de pacientes
futuros. Com a grande quantidade de informagdes médicas digitais acumuladas, o
desafio € a transformagéo dos dados copiosos em conhecimentos médicos uteis (8).

Diversos cenarios sdo possiveis com a analise desses dados e que podem

levar a melhores resultados na assisténcia a saude, tais como: analises das
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caracteristicas dos pacientes; avaliacdes dos custos e dos resultados da assisténcia,
identificando tratamentos com perfis clinico-econdmicos mais adequados; analises
avangadas dos perfis dos pacientes, selecionando ativamente os individuos que se
beneficiariam de cuidados preventivos ou mudancas no estilo de vida; observagdes
de perfis de doengas em larga escala, a fim de identificar eventos preditivos e apoiar
iniciativas de prevencéao; auxilio aos pacientes a determinar os locais de assisténcia
que oferecem os melhores valores do cuidado através da divulgacao de dados de
procedimentos meédicos e indicadores de qualidade; identificacdo, predicdo e
minimizagcao de fraudes através da implementacdo de sistemas avancados de

andlise para detecgéo de desvios, entre outros (9,10).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Dados, Informacao, Conhecimento

Frequentemente, dados e informagdes sdo considerados termos possuidores
de um mesmo significado. O conceito de dado é definido como: uma sequéncia de
simbolos quantificaveis que trazem na forma numeérica a realidade em questéao e, por
elas mesmas, ndo exprimem esta realidade. Para que o dado faga sentido e
expresse alguma relevancia, € preciso que ele seja interpretado e analisado (11).
Segundo Rezende (2015), citado por Eliana Rezende (12), os dados sao os registros
soltos, aleatdrios, sem quaisquer analises. Sdo cddigos que constituem a matéria
prima da informagéo, ou seja, € a informagéo nao tratada que ainda ndo apresenta
acepgao. Eles representam um ou mais conceitos de um sistema que isoladamente
nao podem transmitir uma mensagem ou representar algum conhecimento,
conforme da Silva (2017), citado por Eliana Rezende (12).

Ainformacdo seria a estruturagcdo ou organizacdo desses dados.
Ela é um registro em suporte fisico ou intangivel disponivel a assimilagéo critica para
producao de conhecimento, de acordo com Le Coadic (1996) mencionado por Eliana
Rezende (12). Informagdo é, por conseguinte, o material de que €& feito o
conhecimento apds posicionamento critico do individuo. Além disso, a informagao é
derivada dos dados que, sem um sentido ou contexto, propiciam pouco siginificado.
Assim sendo, o dado pode ser considerado como uma descricao limitada, enquanto
a informacao se caracteriza como uma descricdo mais ampliada baseada em um
referencial explicativo (13).

O Conhecimento é a informacéo processada e transformada em experiéncia
pelo individuo. E a capacidade que o processamento da informagdo adicionado ao
repertorio individual nos outorga a agir e prever o resultado dessa agao.
Aprendizagem seria, portanto, toda exposigao a novas informagdes que modificam o
nosso comportamento e relacionamento com o ambiente que nos envolve. Se
informacao é dado trabalhado, entdo conhecimento é informagéo trabalhada, em
concordancia com da Silva (2017), referido por Eliana Rezende (12).

Sob outra perspectiva, Davenport (14) apresenta uma abordagem conceitual

na qual dado, informacao e conhecimento ndo podem ser tratados como elementos
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distintos, mas complementares, tornado-se imprecisa a definicdo isolada de cada
termo. O conhecimento é, para esse autor, uma mistura fluida de experiéncias
condensadas, valores, informagbes contextuais e insight experimentado, o que
proporciona uma estrutura para avaliacdo e incorporacdo de novas experiéncias e
transformagdes. Desse modo, o conhecimento, como parte integrante de um fluxo de
transformagdes dos dados e informagbes, apresenta um grande valor dentro das
organizagdes visto que serve como base para a reflexdo acerca das decisbes a
serem tomadas (15).

Perez (16) reflete que o conhecimento deva ser considerado informagao de
grande valor e de dificil gerenciamento, ja que & a propria informagédo agregada a
valores. Ao relacionar essas definicdes, conceitua que a informacédo é produzida a
partir de dados que possuem alguma relevancia e proposito, e que o conhecimento

representa a informagao quando a ela sdao agregados outros elementos.

2.2 Big Data

Mas o que exatamente sdo “grandes dados” (Big Data)? Um relatério
entregue ao Congresso dos Estados Unidos da América (EUA) em agosto de 2012,
define Big Data como "grandes volumes de dados de alta velocidade, complexos e
variaveis que exigem técnicas e tecnologias avangadas para permitir a captura,
armazenamento, distribuicdo, gerenciamento e analise da informagao” (17).

Diversas sdo as vantagens desse grande volume de dados no Sistema de
saude (1):

- Operagdes clinicas: pesquisas comparativas de efetividade para determinar
situagbes custo-efetivas e clinicamente mais relevantes para diagnodstico e
tratamento de pacientes;

- Pesquisa e desenvolvimento: modelagem preditiva para pesquisa em drogas e
dispositivos; ferramentas e algoritmos estatisticos para melhorar os desenhos dos
ensaios clinicos e o recrutamento de pacientes, com melhor adequagcdo dos
tratamentos para pacientes individuais, acelerando novos tratamentos; andlise de
ensaios clinicos e verificagao de eventos adversos em registros de pacientes antes

que os produtos atinjam o mercado;



17

- Saude publica: Analise de padrbes de doengas para melhorar a vigilancia da saude
publica e acelerar a resposta a demanda; desenvolvimento mais rapido e melhor
direcionamento de vacinas, por exemplo, escolhendo as cepas anuais da gripe;
transformagdo de grandes quantidades de dados em informagdes prontamente
resgataveis que podem ser usadas para identificar necessidades, fornecer servigos e
prever e prevenir crises, especialmente em beneficio das populagbes (18);

- Medicina baseada em evidéncias: organizacado e analise de dados estruturados e
nao estruturados diversos, como dados clinicos, operacionais, genémicos, que
combinados com tratamentos e desfechos podem predizer pacientes em risco de
doengas, pacientes com melhores respostas a tratamentos, pacientes com maiores
chances de readmissao hospitalar, fornecendo assim cuidados mais eficientes (19);

- Andlise genbmica: executa o sequenciamento de genes de forma mais eficiente e
econdmica e promove a integragao da analise genbémica como parte do processo de
decisdo de atendimento médico (20);

- Andlise de fraude: averigua rapidamente grande quantidade de dados e padrdes
cruzando com solicitagdes de reivindicagdes para prever e reduzir fraudes,
desperdicios e abusos;

- Monitoramento remoto de dispositivos: captura e analise de grandes volumes de
dados em tempo real de dispositivos de pacientes ambulatoriais ou internados para
monitorizacado de segurancga e predigdo de eventos adversos;

- Analise do perfil do paciente: aplicacdo de analises avangadas aos perfis dos
pacientes para identificar individuos que se beneficiariam de cuidados preventivos
ou mudancas de estilo de vida, como aqueles pacientes com risco de desenvolver
uma doenca especifica (diabetes, por exemplo) (19);

De grande interesse é a oportunidade da andlise de grande quantidade de
dados para a saude, direcionada nas partes mais dispendiosas da pratica clinica
atual: alerta preditivo e analise retrospectiva de relatérios para pacientes de alto
custo, readmissbes, triagem, descompensagao clinica, eventos adversos e
otimizacdo do tratamento para doengas que afetam multiplos sistemas de érgaos
(21).

2.3 Registros



18

O termo registro do paciente geralmente é usado para distinguir os registros
focados em informagdes de saude de outros conjuntos de registros, mas nao existe
uma definicdo consistente no uso atual. Em uma publicagdo de 1974 da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), foi delineado registro em sistemas de
informacao de saude como "um arquivo de documentos que contém informacgdes
uniformes sobre pessoas individuais, coletados de forma sistematica e abrangente,
para atender um propdsito predeterminado” (22).

O Comité Nacional de Estatisticas Vitais e de Saude descreve os registros
utilizados na area médica e na saude publica como "um sistema organizado para a
coleta, armazenamento, recuperacao, analise e disseminagao de informacdes sobre
pessoas individuais que tém uma doencga especifica, uma condi¢cao (por exemplo,
um fator de risco) que os predispde a ocorréncia de um evento relacionado a saude
Ou exposicao prévia a substancias (ou circunstancias) conhecidas ou suspeitas de
causar efeitos adversos para a saude" (23).

Define-se um registro médico como uma coleta sistematica de um conjunto
claramente definido de dados demograficos e de saude para pacientes com
caracteristicas especificas de saude, mantidos em uma base de dados central, para
um proposito predefinido (24). As caracteristicas especificas dos pacientes (por
exemplo, a presenga de uma doenca, uma intervengao ou condi¢do) determinam o
grupo de individuos que proporcionam os dados e informagdes que constituem o
registro. Outros termos também utilizados para se referir aos registros de pacientes
incluem: registros clinicos, registros de dados clinicos, registros de doengas e
registros de resultados (25,26).

O gerenciamento de dados na forma de registros € cada vez mais
reconhecido como parte integrante da pratica clinica, da gestdo, da pesquisa e da
auditoria de servicos clinicos (27). No ambito da Informatica Médica, um dos temas
frequentemente tratados €& o referente a bancos de dados devido as suas
importantes aplicagbes em praticamente todos os dominios da Medicina, como no
registro meédico computadorizado (28). Nossas informagdes de processos
especificos de doengas foram amplamente expandidas por estudos de registros que
também fornecem orientagéo para futuras pesquisas prospectivas (29).

Os registros fornecem dados de grandes populagdes de individuos doentes
em areas geograficamente diversas durante um longo periodo de tempo e contém

caracteristicas demograficas e clinicas que podem ser usadas para avaliar fatores
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de risco para os resultados associados a essas doengas. A compreensdo sobre
quais dados serdo coletados e as devidas consideracbes de quais questbes
cientificas podem ser respondidas com esses dados sdo partes fundamentais.

Oferece-se assim uma opcéo relativamente barata e rapida em comparacgao
com estudos que exigem a coleta de dados prospectivos. Nas aplicacbes mais
basicas, os registros podem ser usados para descrever padroes de doencas e
resultados ao longo do tempo (29).

Uma das principais vantagens da informatizacao da pratica médica é a
capacidade de capturar grande quantidade de dados através de um amplo espectro
de diagndstico e intervengdes, tornando possiveis analises de subgrupos e o
estabelecimento de informagbes (27). No entanto, dados levantados pela
Organizagdo Pan-americana de Saude mostram que apenas 7% dos hospitais
brasileiros possuem um nivel de informatizagao considerado satisfatério (30).

Os ambientes de cuidados criticos sao intensos por definigdo. Os pacientes
admitidos estdo gravemente doentes, requerem monitorizagdo muito freqlente ou
continuo, geralmente tém parametros fisiolégicos anormais e muitas vezes precisam
de suporte e reposigdo de o6rgados vitais. Em grupo, eles tém uma probabilidade
substancial de morrer durante a internagédo hospitalar e no prazo de 12 meses apos
a alta. A crescente necessidade de cuidados intensivos aumentou a proporgéo de
leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) em relagcao aos leitos hospitalares uma
vez que a UTI desempenha um papel crescente no atendimento hospitalar agudo
(31). Define-se UTI como “unidade exclusivamente dedicada a proporcionar
cuidados a pacientes em condigdes criticas, que demandam cuidados continuos de
profissionais de saude e uso de dispositivos e tecnologia especificos necessarios
para adequado diagndstico, monitoramento e tratamento destas condi¢des” (32).

A Unidade de terapia Intensiva é requerida quando as fungdes vitais do
paciente sido alteradas devido a uma doenga ou trauma e seu atendimento requer
suporte externo continuo para permitir tempo para restauragdo e normalizagao
dessas fungodes. As decisdes na UTI sado frequentemente realizadas em um contexto
de incertezas e o pessoal clinico pode ter apenas alguns minutos ou mesmo
segundos para tomar essas decisdes. No entanto, o valor de muitos tratamentos e
intervengdes na UTI ndo apresenta embasamento cientifico, diversos sao ineficazes,

minimamente efetivos, questionaveis ou até mesmo prejudiciais para o paciente (33).
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Os estudos clinicos randomizados e controlados sdo o padrao-ouro para a
descoberta do conhecimento clinico. Nao obstante apds 65 anos do primeiro estudo
desse tipo ser publicado, apenas 10 a 20% das decisbes médicas sdo baseadas em
evidéncias suportada pelos mesmos (34). Ao examinar a validade de uma variedade
de intervengdes médicas, cerca de metade das revisdes sistematicas apresentam
evidéncias insuficientes para apoiar as intervencées em questdo. A maioria das
comparacgdes de tratamento de interesse clinico na verdade nunca foi abordada por
um estudo clinico randomizado e controlado (35).

A realidade é que os estudos clinicos randomizados e controlados nao
conseguem contemplar grande parte das questdes advindas das possiveis
combinacgdes provenientes dos dados e informacdes das caracteristicas e condigdes
dos pacientes, e ainda, dos tratamentos realizados. Isso se da em virtude do
elevado custo para inserir pacientes nesses estudos, resultando em um numero
limitado de participantes. Além disso, o processo de realizagdo muitas vezes,
intencionalmente ou inadvertidamente, exclui grupos de pacientes, como aqueles
com comorbidades, em uso de medicamentos especificos ou pertencentes a
determinadas idades ou grupos étnicos. Desse modo, ao tentar tomar uma decisao
real em condigdes de pratica clinica, as conclusbes dos estudos clinicos
randomizados e controlados podem simplesmente néo ser aplicaveis ao paciente e a
situacdes presentes (35).

Nesse contexto, formulou-se o conceito de Dynamic Clinical Data Mining
(DCDM) ou "Mineragdo dinamica de dados clinicos”, no qual registros médicos
eletrbnicos promoveriam automaticamente analises de intervengdes e resultados
prévios de pacientes semelhantes para apoiar o que de outra forma seria uma
decisdo completamente subjetiva (36).

Em uma configuracao na qual os efeitos de cada intervengéo estao sujeitos a
fatores especificios relacionados aos pacientes e as condigdes clinicas, a
capacidade de usar dados para sustentar a decisédo torna-se muito atraente e mais
proxima do essencial a medida que a complexidade crescente transcende as
capacidades cognitivas tipicas (37).

Nas circunstancias de cuidados criticos, uma grande variedade de
dispositivos técnicos esta disponivel e produz um fluxo continuo de dados clinicos
que precisam ser integrados com outros dados, como resultados de testes

laboratoriais, dados epidemioldgicos, diagnésticos prévios, planos de cuidados,
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medicamentos e etc, gerando uma maior quantidade de informagbes disponiveis.
Entretanto, ha a incapacidade do sistema de saude em utilizar eficientemente todos
esses dados. Um monitoramento de pacientes de forma mais inteligente e avangado
pode reduzir a sobrecarga de dados ineficientes (37).

O agrupamento de dados de pacientes criticos referente as condigbes
clinicas, intervengdes e tratamentos iniciou-se nos anos 50 com o objetivo de
comunicar e trocar experiéncias (38). A partir dessas primeiras tentativas, emergiram
varias iniciativas para coletar e analisar conjuntos abrangentes de variaveis de um
grande numero de unidades de terapia intensiva, com foco inicialmente em
documentar e aprender com a pratica diaria. Os registros entao foram desenvolvidos
a partir da coleta de dados dos prontuarios dos pacientes de maneira mais confiavel
pela definigdo e padronizagdo dos mesmos (39).

As tentativas iniciais de coleta conjunta de dados e informagdes das Unidades
de terapia Intensiva relataram uma necessidade profissional para discutir o manejo
de pacientes e compartilhar experiéncias no tratamento de pessoas criticamente
doentes. Uma instdncia muito anterior de coleta de dados detalhados foi
apresentada em 1960, no Congresso Mundial de Anestesiologistas em Toronto
quando Norlander et al (38) relataram sua experiéncia com ventilagido controlada
prolongada em um grupo heterogéneo de pacientes criticamente doentes tratados
em seis hospitais diferentes.

No final da década de 1980, foram feitos esforcos para coletar informacgdes
em bancos de dados de terapia intensiva para serem utilizados com a finalidade de
descrever os cuidados intensivos. As variaveis foram inicialmente limitadas a
provisao de recursos ou servigos, tais como disponibilidade de leitos, capacidade e
ocupacao da unidade, numero de pacientes e intervengdes, com poucos dados
relativos as caracteristicas dos pacientes. Os registros geralmente foram iniciados
dentro das fronteiras nacionais, sistemas de saude ou grandes projetos de pesquisa
dos quais valores compartilhados e modelos de servicos facilitavam a coleta e
interpretagdo de dados. Com o tempo, dados e resultados detalhados ao nivel do
paciente foram adicionados aos registros (40).

A relevancia dos registros amadureceu, mudando o foco de dados e
informagdes dos aspectos estruturais e administrativos das UTIs para aspectos
clinicos e assistenciais dos pacientes. Embora as variaveis incompletas que

caracterizavam as UTIs pela descricido dos niveis de atividade (numero de
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admissdes, tempo de permanéncia, carga de trabalho, etc.) tenham sido uteis no
inicio, registros contendo informagdes detalhadas e individualizadas de pacientes
consecutivos (caracteristicas, doencgas, intervengbes, resultados) por longos
periodos de tempo se tornaram ferramentas poderosas que conceberam
observagbes importantes do "mundo real" (40). Ao longo dos anos, o escopo dos
registros se expandiu e mais atualmente, a agenda de diversos registros passou a
incluir questdes de desempenho, muitas vezes em parcerias com sociedades
nacionais de cuidados intensivos ou organismos profissionais similares, com o
proposito geral de melhorar a qualidade dos pacientes com condigdes criticas (40).
Os principais registros podem ser verificados no enderegco eletrbnico:

icuregswe.org/reqistries (41).

Os propositos que impulsionaram a coleta conjunta de dados de pacientes e a
analise de resultados variaram ao longo do tempo e em todos os sistemas de saude.
Multiplos objetivos foram expressos indicando o vasto alcance e importancia
atribuidos ao uso de bancos de dados em cuidados intensivos. Algumas analises
iniciais constataram essa idéia demonstrando como a pratica de observacédo e
relatérios no "mundo real" poderiam mudar a pratica e a prestagdo de cuidados
intensivos (40). Em uma analise do banco de dados observacional de estudo
SUPPORT (42), coletados para fins de pesquisa entre 1989 e 1994, os dados sobre
0 uso do cateter da artéria pulmonar demonstraram prejuizo quanto ao seu uso.

ApOs essa constatagdo, seguiram-se estudos controlados aleatorios

adequados que levaram ao abandono gradual do uso desse dispositivo.
Na década de 1980, surgiram varias iniciativas profissionais para coletar e analisar
conjuntos abrangentes de informacdes de multiplas unidades de terapia intensiva,
como por exemplo, o EURICUS Project da Foundation for Research on Intensive
Care in Europe (FRICE), a Winnipeg ICU (Intensive Care Unit) Database e o Finnish
ICU Study Group (41). Essas iniciativas foram em parte impulsionadas pelo rapido
aumento do custo dos cuidados intensivos e pela necessidade de resposta dos
profissionais de saude frente aos argumentos sobre ineficiéncia e mau desempenho
dos cuidados intensivos.

Os registros nacionais comegaram a crescer a partir de algumas dessas
grandes colaboragdes: National Intensive Care Evaluation (NICE) na Holanda
(43,44); Intensive Care National Audit & Research Centre (ICNARC); Case Mix

Programme Database na Inglaterra, Pais de Gales e Irlanda do Norte (45); Intensium
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na Finlandia; e a Australian and New Zealand Intensive Care Society (ANZICS) (46),
para citar apenas alguns. Igualmente, sociedades e grupos de especialidades
meédicas também organizaram alguns registros, como por exemplo, o Project
IMPACT da Society of Critical Care Medicine (SCCM) nos EUA (47); CUB-Réa
(Collége des Utilisateurs de Bases de données en Réanimation) em Paris, Franca
(48); e Gruppo Italiano per la Valutazione degli Interventi Terapia Intensiva (GiViT)
no norte da ltalia (49). A principal missdo dos registros de cuidados intensivos tem
sido apoiar a profissdo médica para realizar a auditoria clinica, informar o
planejamento e gerenciamento de servigos e fornecer aos clinicos estimativas
precisas do resultado de seus cuidados.

Uma das principais vantagens de uma base de dados nacional é a
capacidade de capturar grandes quantidades de informag¢des em um amplo espectro
de diagnésticos e intervengdes, possibiltando uma analise significativa de
subgrupos. Isto é especialmente importante no campo dos cuidados intensivos que
envolvem a admissao de um grande numero de pacientes com uma ampla gama de
diagndsticos heterogéneos, patologias e caracteristicas diferentes de cada unidade
de atendimento. Além disso, circunstancia relevante que requer uma maior atengao
e preocupagdo € o custo relacionado a prestacdo dos cuidados de saude,
particularmente na UTI, uma vez que € um dos servigos mais onerosos no setor
hospitalar, demandando analises de desempenho e valor das atividades
operacionalizadas nessas unidades. Selecionam-se, dessa forma, informacbes
relacionadas a custos, taxas de mortalidade ajustada pelo risco e variagbes de
desempenho, parametros de referéncia para usar na definicdo de objetivos de
melhoria da qualidade (40).

Iniciar, manter ou avangar um programa de melhoria local consome grande
quantidade de tempo e energia. Unir um registro de cuidados intensivos reduz o
fardo para uma UTI e esta associado a uma série de vantagens importantes. Os
esforgos que sdo necessarios para educar pessoal, identificar alvos para melhoria,
selecionar métricas apropriadas, adquirir € analisar os dados necessarios que
podem ser compartilhados com as unidades participantes do registro ou nio. Isso
pode ser feito sem abandonar as prioridades locais. De fato, o benchmarking entre
diferentes unidades proporciona maior engajamento das equipes assisténcias em

projetos de melhoria da qualidade local (50).
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Em uma ponderagdo mais ampliada, possiveis fungbes para registros de
cuidados intensivos em gerenciamento de qualidade podem ser exemplificadas
assim (50):

- Coletar dados para auditoria comparativa: A necessidade de melhoria da qualidade
em uma UTIl é melhor compreendida se houver dados disponiveis sobre o
desempenho comparativo. Importante finalidade de um registro é apoiar a coleta de

dados previamente definidos;

- Selecionar dados e fornecer diretrizes de coleta de dados: O cuidado intensivo
apresenta vantagem por representar um ambiente rico em dados e tem uma medida
de resultado principal bastante comum e claramente definida (mortalidade). Um
importante papel dos registros € harmonizar a selegdo de variaveis. No entanto, a
coleta de dados, seja para uso local ou dentro de um registro, deve ser selecionada
para um plano cuidadosamente considerado para melhorar a qualidade. A gravagao
de informacbes sem um propdsito especifico pode, em contrapartida, levar a uma
ma qualidade de dados e a fadiga do registro. Uma funcéo importante e util que é
fornecida pelos registros € desenvolver dicionarios e diretrizes para a coleta de
dados. Eles contém definicbes detalhadas e explicitas de variaveis, bem como
regras explicitas para decidir como as variaveis devem ser coletadas e sao

atualizadas regularmente;

- Fornecer mecanismos para a captura de dados com precisdo: Para fornecer
analises significativas, os registros devem ter mecanismos que confirmem que os
dados importados sdo validos, precisos e que a cobertura estda completa. Garantir
uma cobertura completa, ou seja, que cada paciente que atende aos critérios de
entrada no registro seja gravado, pois este € particularmente importante para reduzir

o risco de viés de selecao.

- Manter um modelo personalizado de ajuste de risco: Um desafio para a auditoria
comparativa dos cuidados intensivos é fornecer estes cuidados aos pacientes de
todas as idades e que recebem cuidados intensivos para uma variedade de
disturbios e sintomas; quaisquer efeitos de variagdo na qualidade de cuidados

intensivos sobre os resultados podem estar escondidos por diferengas na
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demografia do paciente, estado de saude subjacente, condigbes agudas e gravidade
da doenga. A comparagao dos resultados deve levar em consideragao a diversidade
de contextos e estratificar ou ajustar por fatores e circunstancias que se relacionam
com o paciente, comorbidades, doengas agudas e tratamento antes da admiss&o na
UTL.

Felizmente, o tratamento intensivo tem uma histéria de uso de modelos
ajustados para gravidade (geralmente modelos de ajuste de risco de morte intra-
hospitalar) para benchmarking e auditoria de desempenho. Uma missdo importante
para um registro € manter um modelo de ajuste de risco validado, personalizado e
atualizado. O ajuste por risco ndo é apenas necessario para medir os resultados
com precisdo, mas também para melhora-los. Compreender o vinculo entre fatores
de risco e resultados de doencgas criticas € importante para o avango dos cuidados

intensivos.

- Produzir relatérios oportunos e facilitar o acesso aos dados: Os registros de
cuidados intensivos facilitam a discussdo e a aprendizagem, produzindo relatérios
que exibem comparagdes relevantes entre as UTls. Se isso for feito com ciclos de
relatérios curtos, a qualidade dos dados provavelmente ira beneficiar a entrada
frequente de dados das UTIs participantes. O acesso aos dados deve permitir a
identificagao dos participantes para ser util para a auditoria comparativa. O controle
transparente dos registros ajuda a criar confianga entre os participantes, levando a
um ambiente no qual a abertura e o compartiihamento de informagdes se tornem

fatores poderosos para a entrega de cuidados de alta qualidade.

- Suportar analise avangada de dados: O melhor uso do registro € permitir que os
dados sejam analisados localmente pela UTI, além da produgao regular centralizada
de relatérios. O acumulo de dados promovera ambiente de Big Data para analises

avancadas.

- Organizar auditorias e programas de melhoria de treinamentos localmente: Muitos
registros organizam e apoiam a auditoria clinica com o objetivo geral de estabelecer
e melhorar a qualidade dos cuidados intensivos. A ciéncia da melhoria da saude
envolve uma visao sistematica dos problemas, alinhamento entre agdes propostas e

o conhecimento relevante disponivel, compreenséo das variagdes nos processos e
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resultados e apreens&o de meios para engajar pessoas em processos de mudancga,
considerando que as estruturas sociais e interpessoais impactam no desempenho do
sistema ou do processo. Em termos metodolégicos, tais projetos destacam, entre
outras possibilidades, a aplicagdo de ciclos Planejar-Fazer-Estudar-Agir (Plan-Do-
Study-Act, PDSA) (51). Registros com conhecimento especializado em ciéncia de
melhoria devem ser conduzidos para evitar o desperdicio de recursos, energia e

entusiasmo local.

- Organizar reunides para que os participantes discutam e desenvolvam a qualidade
do tratamento intensivo: Desenvolver, implementar, avaliar e sustentar um programa
de melhoria da qualidade na UTI é extremamente importante. O trabalho pode ser
facilitado ao ser inserido a um registro de cuidados intensivos. Os registros possuem
recursos e conhecimentos que vao além da coleta de dados bem definidos para
auditoria comparativa; eles podem fornecer analises, relatérios de feedback e uma
estrutura na qual as UTls descobrem e discutem os resultados para melhorar o
tratamento e a organizagcdo. Enquanto melhorar os resultados clinicos pode ser
considerado uma vantagem competitiva em alguns modelos de saude, o
compartilhamento de resultados e as melhores praticas sao, antes de tudo, de
interesse dos pacientes assistidos.

Os problemas da qualidade dos dados sdo de grande preocupagido nos
cuidados de saude. As decisbes da assisténcia a saude que impactam diretamente
na evolugao clinica do paciente dependem da qualidade desses dados disponiveis e
de informagdes precisas geradas (6,27). Particularmente, os dados nao estruturados
nas evolugdes assistenciais sao altamente variaveis, prejudicando o estabelecimento
de informacgdes e relatérios adequados. Melhorar a coordenacdo dos cuidados,
evitar erros e reduzir os custos depende de dados de alta qualidade, precisao
diagndstica e tratamentos mais adequados (6).

A enorme variedade de dados estruturados, nao estruturados e semi-
estruturados é uma dimensdo que torna os dados de saude interessantes e
desafiadores. Nos cuidados de saude, os dados estruturados e semi-estruturados
incluem leituras de instrumentos e dados gerados pela conversdo continua dos
registros escrito-tipograficos para registros eletrénicos (1).

Os dados estruturados sdo dados que podem ser facilmente armazenados,

consultados, recuperados, analisados e manipulados por maquina. Entretanto, a
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assisténcia a saude tem gerado dados ndo estruturados pela compilacdo de notas
assistencias das equipes multidisciplinares, admiss&o hospitalar e alta, de
prescricdes, de exames radiolégicos e laboratoriais, entre outras. Assim, pouco
desses dados podem ser capturados, armazenados e organizados para que possam
ser manuseados por computadores e analisados para obter informacgdes uteis. Os
sistemas de saude, em particular, necessitam maneiras mais eficientes de combinar
e converter variedades de dados (1).

Dados néo estruturados formam cerca de 80% das informagdes no setor de
saude e estdo crescendo exponencialmente. Obter acesso a esses dados, como os
presentes em dispositivos medicos, em registros médicos, em resultados de
laboratério, em relatérios de imagem, em correspondéncia médica, em dados
clinicos e dados financeiros, € um recurso inestimavel para melhorar o atendimento
ao paciente e aumentar a eficiéncia do sistema (3,52). Nesse contexto, € observada
também a existéncia de dados desatualizados em relagdo ao tratamento clinico,
dificuldades em gerar indicadores fidedignos, prontuarios com excesso de registros
que nao geram informacgdes relevantes e escassez de variaveis importantes. Por
consequéncia, gera-se um intenso volume de dados advindo do processo
assistencial e gerencial, porém de dificil utilizagdo. Portanto, a informacao torna-se
precaria para nortear o processo decisoério da geréncia (3,52).

N&o ha como minimizar a variabilidade indesejavel na pratica assistencial sem
que os dados estejam padronizados. A opuléncia de dados maiores cada vez mais
disponiveis pode nos permitir interrogar a variagao da pratica clinica, personalizar o
equilibrio risco-beneficio para cada intervengao diagndstica e terapéutica, descobrir
novos conhecimentos para compreender os mecanismos da doenca e otimizar os
processos, como a tomada de decises médicas, triagem e alocagédo de recursos
(53).

O uso em grande escala dos dados na assisténcia a saiude pode levar a
novas perspectivas em meio a problemas desafiadores. Enquanto a wetware da
mente humana é um instrumento maravilhoso para este propdsito, devemos criar
melhores sistemas de dados para apoiar e melhorar os componentes desse
processo de integragdo de dados que excedem as habilidades humanas (53).

A informagdo €& obtida através da compilacdo dos dados. Assim, as
determinagdes de quais dados sdo necessarios para obtermos uma determinada

informagao é o primeiro e um dos mais importantes passos para elaboragao de um
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sistema de informacdes. Na coleta de dados reside uma das grandes dificuldades
das ciéncias da saude na qual a diversificagcdo de nomenclaturas, termos, jargdes e
classificagbes dificultam sobremaneira a existéncia de um padrdo universal de
informagao em saude (28).

A preocupagdo com o desenvolvimento de um padréo para a informagdo em
saude estende-se para os meios eletronicos, levando-se em conta que de nada
adiantaria ter dados armazenados sem que pudessem ser comparados e
transformados em informacdes uteis. Uma vez coletados os dados, os sistemas
informatizados sdo capazes de realizar calculos e associagdes entre os dados
registrados antes mesmo de armazena-los, facilitando o trabalho quando comparado
a sistemas nao informatizados. Estes sistemas permitem ainda a recuperacgao
integral de cada registro no banco de dados e auxiliam na analise e formatagéo de
um grande numero de dados simultaneamente, tornando-os mais faceis de serem
entendidos e interpretados (28).

Outros recursos disponiveis sdo a classificagao dos registros em grupos, a
criagao e aplicacao de filtros e a pesquisa no banco de dados por varios campos.
Sem duvida, a transformacdo dos dados armazenados em informacbes é

extremamente facilitada com os sistemas informatizados.

2.4 Sistemas de Informacgodes e Vigilancia em Saude

No Sistema Unico de Saude (SUS), os dados sdo armazenados em bancos
que permitem reunir varios destes previamente selecionados. O Sistema de
Informagdo em Saude (SIS) reune uma série de dados referentes a uma
comunidade e a uma Politica de Atencdo a Saude, por exemplo. O proposito é
selecionar os dados pertinentes de cada servico e transforma-los em informagao
necessaria para o processo de decisbes das organizagbes e dos individuos
responsaveis por planejar, financiar, administrar, prover, medir e avaliar os servigos
de saude (54).

A finalidade da informacdo em saude consiste em identificar problemas
individuais e coletivos do quadro sanitario de uma populagao, propiciando elementos
para analise da situagédo encontrada e subsidiar o planejamento em saude (13). Com
a implantagédo do SUS, houve a necessidade de se criar Sistemas de Informagao em

Saude (SISs) que fossem capazes de acompanhar toda a produgao de dados e que
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assegurassem a realizagdo de avaliagdes periddicas da situagdo de saude no pais.
Deste modo, a estruturagao dos Sistemas € de fundamental importancia para o SUS
a fim de monitorar as condi¢ées de saude da populagéo (55).

O SUS possui inumeros desses sistemas. Destacam-se os que abrangem
atendimentos ambulatoriais e hospitalares, os de estatisticas vitais e de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria. Dentre estes, existem os grandes SISs nacionais, como o
Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM), Sistema de Informacédo de Nascidos
Vivos (SINASC), Sistema de Agravos de Notificagdo (SINAN), Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA), Sistema de Informagao Hospitalar (SIH) e o Sistema
de Informacdo da Atengdo Basica (SIAB) e entre outros que sdo considerados
elementos importantes para agdes de controle, monitoramento e avaliagdo da
atengcao a saude (13). Entretanto, ndo possuimos sistema de informag¢des que
contemple paciente criticos internados em Unidade de Terapia Intensiva.

Dentro do contexto do SUS, a complexidade do cenario epidemiolégico atual,
caracterizado pela tripla carga de doengas na populagdo — permanéncia de
doencas agudas, aumento do peso relativo as condigcdes cronicas e as causas
externas —, é decorrente, também, do modo de gestdo das praticas sanitarias e
assistenciais, a qual necessita de maior organicidade para desencadear agbes
oportunas que auxiliem na redug¢do ou eliminagao dos riscos a saude e ampliem a
capacidade de resposta do sistema (56).

A adocao do conceito de vigilancia em saude procura simbolizar um enfoque
ampliado, pautado na indugcdo de uma organizagao de praticas que pretendem se
configurar de forma mais sistémica por meio da incorporagdo de contribuigbes da
epidemiologia, da geografia, do planejamento urbano, da epidemiologia e das
ciéncias sociais em saude, produzindo e utilizando de forma compartilhada a
informagao e a comunicagao, a fim de melhor instrumentalizar a intervencéao (57) .

A vigilancia da saude publica é a coleta, analise e interpretagdo continuas e
sistematicas de dados relacionados a saude necessarios ao planejamento,
implementacédo e avaliagdo de praticas de saude publica. Essa vigilancia pode servir
como um sistema de alerta precoce para emergéncias iminentes de saude publica,
documentar o impacto de uma intervencédo ou rastrear o progresso em diregdo a
metas especificadas e monitorar e esclarecer a epidemiologia dos problemas de
saude, possibilitar a definicdo de prioridades e informar politicas e estratégias de

saude publica (58).
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A Vigilancia em Saude esta incluida no campo de agdo do SUS e desenvolve
programas relevantes de prevencédo e controle, devendo ser utilizada para o
estabelecimento de prioridades, alocagéo de recursos e orientagdo programatica nas
areas epidemiolégica, ambiental, saude do trabalhador, imunizagédo, sanitaria e
infraestrutura. Apresenta-se como principais norteadores para:

- A manutencgao da qualidade na coleta de dados;

- A consolidacao desses dados em informagdes fidedignas;

A ampla disseminacgao dessas referidas informagbes a todos aqueles que as

geraram e que delas necessitam tomar conhecimento, servindo de ferramenta para:

- A elaboragdo de programas, a identificagdo de fatores de risco, a aplicacdo de

medidas de controle;

- A capacitagao e o aprimoramento de pessoal;

- A aquisigao de equipamentos e tecnologias;

- O desenvolvimento de produgdes cientificas;

Todavia, ndo ha sistema de informagdes em saude ou aspecto especifico da
vigilancia em saude que contemple o cenario de pacientes criticos em Unidade de
Terapia Intensiva, circunstancia que exige conhecimento adequado do perfil clinico-
assistencial dos pacientes alocados, prontiddo de resposta assistencial, alocagao

adequada de recursos estruturais, financeiros, humanos.

2.5 Sistemas de Informacoes e Aspectos Cognitivos

O ambiente de cuidados de pacientes criticos € um sistema complexo
paradigmatico devido a imprevisibilidade das condigdes clinicas dos pacientes e dos

padroes de trabalho dos diferentes profissionais envolvidos, do amplo espacgo de
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decisao e pelas evidéncias incompletas que complicam a tomada de decis&o clinica,
além da imprevisibilidade inerente do sistema como um todo (59).

As pessoas fazem uso de estratégias adaptativas para perceber, interpretar,
organizar e comunicar informacdes, mas suas ag¢des sao limitadas pelas
caracteristicas funcionais do sistema e pelas restricoes do ambiente (60). O
raciocinio e a interpretacdo da informagdo sao influenciados pelas expectativas
culturais, por exemplo, pelos pressupostos de responsabilidade atribuidos a papéis
profissionais especificos e pelas limitacbes da atengdo humana e da memodria no
processamento cognitivo (61).

Nos cuidados intensivos, a complexidade de executar tarefas rotineiras é
aumentada pelas restricdes de tempo, informacdes insuficientes ou indisponiveis,
pelo estresse e por interrupgbes frequentes e imprevisiveis (62). As tarefas séo
frequentemente concluidas em uma progressao néao linear, ja que os equipamentos
e as pessoas se movimentam e precisam ser localizadas, as tarefas urgentes
precisam ser atendidas conforme surgem (63) e a equipe precisa se ausentar
temporariamente de uma tarefa devida a interrupcdes (64).

Nocgdes tedricas e metodolégicas no campo da cognigdo e conceitos da
literatura de sistemas complexos sao pertinentes ao estudo do ambiente de
cuidados criticos, como a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Departamento de
Emergéncia (DE) como sistemas cognitivos complexos. Existem quatro propriedades
principais de sistemas adaptativos complexos: agregacgéo, nao linearidade, fluxo e
diversidade (65). Na UTI, os médicos agregam-se em resposta as mudangas nas
prioridades dos pacientes, como no caso de uma ressuscitacdo de emergéncia. A
colaboragao dos diversos provedores de assisténcia a saude € cognitiva: eles sao
unidos temporariamente por um objetivo compartilhado na qual as regras das
interagdes mudam conforme evolucdo do sistema ou seu desenvolvimento,
tornando-se uma situagao nao linear (66).

As interagdes nesses ambientes complexos entre provedores de saude, que
inclui médicos, residentes, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, nutricionistas,
psicologos e demais membros da equipe multidisciplinar, cada um com uma
especializagao e perspectiva especificas, e aparatos tecnologicos sdo fundamentais
para a tomada de decisdo colaborativa. Além disso, apés cada evento de decisao-
acao, o paciente sofre modificagdes, fornecendo feedback em tempo real e

necessitando de reavaliagdo de decisbes "corretas" com conseqiéncias nao
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intencionais. As decisdes emergem do fluxo de informagdes entre os diversos
membros da equipe clinica. Os estudos de pesquisa e o desenvolvimento de
tecnologias de informagao precisam abordar os fatores que levam os tomadores de
decisdo a limites inseguros e, entdo, tornar explicitos os processos decisérios
identificados em pontos cruciais. Fornecer apoio a decisido e sistema de informagao
em tal ambiente dependera dos resultados de tais estudos cognitivos (67).

Um aspecto particularmente prejudicial da sobrecarga cognitiva no trabalho
clinico é o desvio da atengao para longe da principal tarefa médica. Um médico cuja
atencdo esta constantemente mudando e que precisa integrar mentalmente os
dados de exibigbes dispares pode nao ser capaz de formular uma imagem completa
e coerente do estado atual do sistema. Entretanto, uma compreensao conceitual
sistematica e robusta, ou consciéncia situacional, € necessaria para reconhecer
estados do sistema incomuns ou anormais, significando um possivel fracasso.
Portanto, € necessario que os sistemas apresentem sinais perceptivos que nao
exijam o esforgo consciente de extrair significado e interpretacdo de objetos ou
sistemas de tela, mas que apdiem visbes integrativas e julgamentos perceptuais
(68).

As ferramentas de apoio a decisido e sistemas de informagdes baseadas em
computadores devem ajudar os profissionais a evitar erros, garantir a qualidade e
melhorar a eficiéncia na area da saude. No entanto, parece haver resisténcia ao uso
de tais sistemas. Quao bem um sistema € aceito pelos praticantes depende do grau
em que ele os apdia para alcangar seus objetivos imediatos, o que dependera do
entendimento dos aspectos cognitivos envolvidos (67).

Muitos sistemas de informagcdo de saude atualmente disponiveis ndo séo
suficientemente sofisticados para operar efetivamente em ambientes altamente
complexos e ndo fornecem suporte adequado aos usuarios clinicos (68). Sistemas
complexos de informagdo em combinagao com ambientes de trabalho estressantes
e de alta velocidade podem aumentar a demanda cognitiva externa e criar amplas
oportunidades de erro (69). Interfaces de sistema altamente complexas, por
exemplo, telas carregadas de texto, densas e desordenadas de muitos sistemas de
informacdo, elevam consideravelmente o nivel de carga de trabalho cognitivo e
aumentam o numero de tarefas cognitivas necessarias para monitorar e gerenciar

em um ambiente de trabalho dirigido (1,70).
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Um aspecto particularmente prejudicial da sobrecarga cognitiva no trabalho
clinico é o desvio da atengcdo para longe da principal tarefa assistencial. Um
profissional de saude cuja atengdo esta constantemente mudando e que precisa
integrar mentalmente os dados de exibigbes dispares pode n&o ser capaz de
formular uma imagem completa e coerente do estado atual do sistema. Entretanto,
uma compreensao conceitual sistematica e robusta, ou consciéncia situacional, é
necessaria para reconhecer estados do sistema incomuns ou anormais, significando
a ocorréncia de possiveis erros. Portanto, € necessario que os sistemas apresentem
sinais perceptivos que ndo exijam o esforco consciente de extrair significado e
interpretagéo de objetos ou sistemas de tela, mas que apdiem visdes integrativas e

julgamentos perceptuais (68).
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3 JUSTIFICATIVA

Ante o apresentado previamente, de forma geral os dados disponiveis no
setor saude sao subutilizados, de dificil recuperagcdo ou apresentam excesso de
registros ndo relevantes e escassez de registros relevantes. Assim sendo, esta
situagdo pode levar a geracédo de indicadores clinicos, administrativos, estruturais,
processuais e assistenciais nao fidedignos e a informagao torna-se precaria para o
processo decisorio, para as comparacdes quantitativas e qualitativas e para o uso
em pesquisa.

Posto isto, faz-se necessaria a organizacao dos dados de maneira
padronizada bem como a seleg¢ao de variaveis de maior relevancia com o objetivo de
transformar os dados coletados e armazenados em informacdes pertinentes e
confiaveis. Tais informagbes podem ser utilizadas para o direcionamento do
processo decisorio (gestao e assisténcia ao paciente), para o benchmarking e como
subsidios para a pesquisa em saude, tanto epidemioldgica quanto clinica,
qualificando a producgéo cientifica na area.

A coleta de informagbes para o desenvolvimento do projeto ocorreu na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario (HU) da Universidade Federal
do Sergipe (UFS), local de trabalho do aluno do Mestrado Profissional de Pesquisa
Clinica do Hospital de Cliicas de Porto Alegre (HCPA). Essa € uma modalidade de
Pd6s-Graduacéo stricto sensu voltada para a capacitacdo de profissionais, nas
diversas areas do conhecimento, mediante o estudo de técnicas, processos ou
tematicas que atendam a alguma demanda do mercado de trabalho. Seu objetivo é
contribuir com o setor produtivo nacional no sentido de agregar um nivel maior de
competitividade e produtividade a empresas e organizagdes, sejam elas publicas ou
privadas, apresentando uma estrutura curricular que enfatize a articulagcao entre
conhecimento atualizado, dominio da metodologia pertinente e aplicacédo orientada
para o campo de atuagao profissional especifico (71). Por conseguinte, a finalizagao
do mestrado profissional pressupde a entrega de um produto. No caso deste projeto,
o produto é o Plano de Sistematizagao de Informacoes.

O pesquisador € médico diarista da UTI ha trés anos e, ao longo deste
periodo, percebeu a existéncia de uma grande quantidade de dados que nao se
comunicavam entre si e que ndo geravam informagdes, em consonancia com o

exposto na introdugao. Além disso, ndo dispomos de Sistemas de Informagbdes em
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Saude desenvolvidos com o intuito de acompanhar a produgdo de dados para
assegurar avaliagdes da situagédo de saude de toda a populagéo e, assim, servirem
como base para o planejamento do nivel local como um instrumento para as praticas
de atengdo e de gestdo, com essas caracteristicas de pacientes. Desta forma,
propde-se um Plano de Sistematizacdo de Informagdes visando gerar informagbes
relevantes para a assisténcia, a pesquisa e a gestao. O Hospital Universitario da
Universidade Federal do Sergipe (HU-UFS) esta vinculado a Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares (EBSERH) e tendo isso em vista, o produto constituido a partir
desse projeto podera ser aplicado nas diferentes instituicbes associadas a
EBSERH.

Particularidade necessaria de ser mencionada é a implantacdo do Aplicativo
para Gestao dos Hospitais Universitarios (AGHU). Desenvolvido em parceria entre o
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), o Ministério da Educagéo e a Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) com a finalidade de definir e implantar
solugbes eficazes, duradouras, abrangentes e participativas para os problemas
estruturais dos Hospitais Universitarios em todo o pais, surgiu a partir do sistema
informatizado Aplicativo de Gestdo Hospitalar (AGH) ja existente no HCPA.

O AGHU no Hospital Universitario da Universidade Federal do Sergipe
encontra-se em processo de implantagao. Estava sendo implantado gradualmente
por modulos. No entanto, em decorréncia da conjunctura sécio-politico-econémica,
ha incertezas referentes ao planejamento de implantacao completa desse sistema.
Diante desse contexto, a equipe de Tecnologia de Informagcdo do HU-UFS
desenvolve projetos em paralelo de criagdo do proprio sistema de informatizagao,
como o prontuario eletrbénico, possibilitando a implementagao do produto aqui
apresentado.

Outro aspecto importante a ser considerado € que em diversos prontuarios
eletrbnicos disponiveis 0s registros s&o realizados em campos abertos para
digitagao. Esta forma de registro, a priori, ndo padroniza e nem possibilita a extragao
sistematizada de dados a partir das evolugbes assistenciais. Caso houvesse
sistematizagdo, permitiria a elaboragao uniformizada de relatérios de indicadores e
poderiam servir como sistema de informagbes para pesquisa clinica. A titulo de
exemplo, as variaveis necessarias para o calculo da pontuagcdo de escores
progndosticos normalmente encontram-se na evolugéo assistencial, porém a auséncia

de campos definidos impedem a extracdo da estimativa de mortalidade. Nessa
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circunstancia, o produto aqui apresentado permitira a integracdo dos dados e
extracao facilitada das informacoes.

Dessa maneira, o presente projeto busca propor uma maneira de sistematizar
o registro de alguns elementos, variaveis ou dados estratégicos com o intuito de
gerar informagdes que possam ser resgatados de forma automatica. Visto que o
sistema de informatizacdo ainda se encontra em fase de construgdo e implantacao,
esse € o0 momento para que se proponha essa sistematizagdo. Ressalta-se que o
Servico de Gestdo de Processo e Tecnologia da Informagdo do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Sergipe esta ciente do projeto e aguarda
os resultados para incorporar ao programa.

Assim sendo, a proposta apresentada surge como complemento para
aperfeicoar o sistema informatizado do AGHU ou como constituinte da elaboragao
inicial do sistema de informatizagdo no HU-UFS. E, além de ser implantando
localmente, podera se estender em toda a rede EBSERH, criando um grande
sistema de informagdes para benchmarking, para gerenciamento administrativo e de
qualidade e pesquisa clinica em rede.

Com o entendimento e reconhecimento das demandas especificas
exemplificadas acima, o modelo de sistematizacao de informagdes funcionara como
instrumento para promover e melhorar a eficiéncia das Unidades de Terapia
Intensiva nos ambitos de pesquisa, assisténcia e gestado, sobretudo das instituicdes
ligadas a EBSERH.



37

4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Propor um Plano de Sistematizacdo de Informacdes assistenciais de
pacientes criticos internados em Unidades de Terapia Intensiva para utilizagdo em

pesquisa cientifica, assisténcia e gestao.

4.2 Objetivos Especificos

- Padronizar o registro de dados de pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva, possibilitando a geracédo de informagbes epidemioldgicas sistematizadas

que possam ser utilizadas em pesquisa clinica;

- Padronizar o registro de dados para gerar informagdes clinico-assistenciais
capazes de contribuir na melhoria da qualidade da assisténcia, visando assegurar
informagdes importantes de cuidados criticos e promover analise critica-reflexiva de

performance a partir de dados com padrdes pré-definidos;

- Gerar relatérios administrativos que possam ser utilizados em questbes

administrativas, com vistas a melhorar a alocagao de recursos;

- Gerar relatérios de indicadores assistenciais capazes de contemplar os requisitos

minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva.
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5 METODO

5.1 Tipo de estudo

Estudo exploratério descritivo.

5.2 Local de Realizacao

A coleta de informagbes assistenciais para o desenvolvimento do projeto
ocorreu na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Sergipe (UFS), local de trabalho do aluno do Mestrado Profissional de

Pesquisa Clinica.

5.3 Etapas do desenvolvimento

Durante todo o desenvolvimento do Plano de Sistematizacdo de Informacgoes
foram realizadas pesquisas da literatura nas bases de dados MEDLINE, EMBASE,
WEB of SCIENCE e LILACS. Também foi utilizado o GOOGLE SCHOLAR para
ampliar as pesquisas na internet. A pesquisa inicial foi executada utilizando o
sistema de metadados MESH (Medical Subject Headings) e aplicando “registry OR
register OR regist#” AND ‘intensive care unit OR critical care”. Recorrendo a
pesquisa inicial, foram utilizados como palavras-chave os termos: “evaluation’,
‘implementation”, “design” e “review”. Os critérios utilizados na avaliacdo e selegao
dos artigos ficaram a cargo do mestrando, ndo se definindo nenhum critério
metodoldgico especifico para esse fim.

Também foram consultados de maneira retrospectiva alguns prontuarios de
pacientes que estiveram internados na Unidade de Terapia Intensiva, onde foi
realizada a coleta de dados, com o propdsito de verificar elementos essenciais
presentes na assisténcia cotidiana. Para isso foi apresentado o Termo de
Compromisso para Uso de Dados (ANEXO A).

5.4 Selecido dos elementos (dados) para a elaboragao do plano de

sistematizacao
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Para a elaboragao do Plano foram observadas as recomendac¢bes do Register
for evaluation patient outcomes: a user’s guide, da Agency of HealthCare Research
and Quality (72,73). Uma vez que o projeto apresenta foco descritivo e exploratério,
foi utilizada uma combinagdo de técnicas de selegdo e coleta de dados
recomendado por Marshall e Rossman (74): observagdo das praticas cotidianas,
participacao de reunides assistenciais, discussdes informais e reunides formalizadas
com os principais membros da equipe assistencial. Assim se permite a obtencéo de
pontos de vista e experiéncias dos diversos componentes da equipe assistencial em
seus proprios termos sobre assuntos sensiveis e questbes de sua preferéncia, em
vez de coletar dados que sao simplesmente uma escolha entre categorias pré-

estabelecidas.
5.5 Analise dos elementos selecionados

Apos a selegdo dos elementos, foram realizadas reunides com convidados
especialistas de diferentes areas da saude (médicos, enfermeiras, técnicos de
enfermagem, farmacéuticos, fisioterapeutas, nutricionistas, psicologos,
fonoaudidlogos) e com profissionais administrativos que atuam na assisténcia a
pacientes criticos, em pesquisa e na gestdo, para analise dos elementos
selecionados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Sergipe.

O grupo foi composto por 12 profissionais: 2 médicos, 3 profissionais da
equipe de enfermagem, 2 farmacéuticas, 1 fisioterapéuta, 1 fonoaudidloga, 1
nutricionista, 1 tecndloga de informacdo e 1 administrador. Empregou-se a
metodologia qualitativa, discutindo no grupo os elementos considerados de maior
relevancia e aplicabilidade, além da verificagdo dos mesmos na efetividade para
geragao de informacdes relevantes para a pesquisa, a assisténcia e a gestdo. As
reunides foram finalizadas por saturagdo ou pelo esgotamento dos assuntos
propostos. Julgou-se, dessa forma, ndo necessitar de calculo de tamanho amostral.

Foi apresentado aos convidados especialistas um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo B) previamente ao inicio de sua participacdo na
pesquisa. O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Anexo C).



40

5.6 Definicdo dos elementos

A definicdo explicita dos principais elementos e informagdes é importante
para assegurar validade interna e reprodutibilidade. Garantir a uniformizacdo dos
dados registrados € uma etapa fundamental que assegura a validade do processo
de comparagao dos resultados entre unidades. Descreveram-se, dessa forma, os
elementos selecionados na proposta e suas definicbes descritivas. Os elementos e
variaveis foram conceituados a partir das definicdes presentes nos manuais dos
registros de pacientes criticos em Unidade de Terapia Intensiva, dos artigos
cientificos que os originaram, de normas de referéncias técnicas de sociedades
profissionais e agéncias nacionais reguladoras, originando o glossario presente no
ANEXO D.

5.7 Fonte dos elementos padronizados

A identificagdo da fonte primaria dos elementos padronizados diferencia as
origens dos dados e explica como os elementos se integram e interrelacionam-se
para a geragao dos indicadores e relatérios. Constitui em sua esséncia a expressao
matematica dos indicadores e parametros presentes nos objetivos propostos e na
configuragdo da tabela epidemiologica expressa através de parametros
quantitativos.

Uma vez definida a fonte primaria dos elementos, variaveis e disponibilizada
eletronicamente para preenchimento como parte da evolugdo assistencial, cada
integrante da equipe multidisciplinar alimentara os campos afetos as suas atividades.
Esses campos se agregarao na criagcdo de um banco de dados central a fim de
agrupar informagbes padronizadas que possam ser analisadas e dessa forma, gerar
informacdes da caracteristica da internagéo, do perfil de paciente, da sua evolugao,
dos eventos adversos, de indicadores administrativo-assistenciais, entre outras

informacoes relevantes.
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6 PRODUTO DA DISSERTACAO

6.1 Descricao

O Mestrado Profissional (MP) € uma modalidade de Pds-Graduagao Stricto
Sensu voltada a capacitagao de profissionais nas diversas areas do conhecimento
mediante o estudo de técnicas, processos ou tematicas que atendam a alguma
demanda do mercado de trabalho. E a designagéo do Mestrado que enfatiza estudos
e técnicas diretamente voltadas ao desempenho de um alto nivel de qualificacao
profissional (71).

Seu objetivo é contribuir com o setor produtivo nacional no sentido de agregar
um nivel maior de competitividade e produtividade a empresas e organizagdes,
sejam elas publicas ou privadas. Responde a uma necessidade socialmente definida
de capacitagdo profissional de natureza diferente da propiciada pelo mestrado
académico (71).

A regulamentacdo do mestrado profissional da-se pela portaria normativa n°

17, de 28 de dezembro de 2009 (75) e visa atender as seguintes necessidades:

- Estimular a formacdo de mestres profissionais habilitados para desenvolver

atividades e trabalhos técnico-cientificos em temas de interesse publico;

- Identificar potencialidades para atuagéao local, regional, nacional e internacional por
o6rgaos publicos e privados, empresas, cooperativas e organizagdes nao

governamentais, individual ou coletivamente organizadas;

- Atender, particularmente nas areas mais diretamente vinculadas ao mundo do

trabalho e ao sistema produtivo, a demanda de profissionais altamente qualificados;

- Explorar areas de demanda latente por formagao de recursos humanos em cursos
de pos-graduagéao stricto sensu com vistas ao desenvolvimento socioeconémico e

cultural do pais;

- Capacitar e treinar pesquisadores e profissionais destinados a aumentar o

potencial interno de geracéo, difusao e utilizagdo de conhecimentos cientificos no
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processo produtivo de bens e servicos em consonancia com a politica industrial

brasileira;

- Conhecer a natureza e especificidade do conhecimento cientifico e tecnolégico a

ser produzido e reproduzido;

- Explorar a relevancia social, cientifica e tecnoldgica dos processos de formagao
profissional avancada, bem como o necessario estreitamento das relagcdes entre as
universidades e o setor produtivo.

Diante dessa definicdo e orientacao, foi discutido, debatido e desenvolvido o
produto do Mestrado Profissional com base no problema central da falta de
padronizacdo de dados assistenciais em Unidade de Terapia Intensiva que dificulta
a utilizacdo dos mesmos para pesquisa clinica, assisténcia e gestao.

O diagrama de fluxo para as 127 referéncias incluidas nessa dissertagéo esta
demostrado no Quadro 1. A selecao dos elementos (dados) iniciou com a revisdo da
literatura sobre registros e padronizagbes ja realizadas por organizagdes e
sociedades relacionadas aos cuidados de pacientes criticos. A selecédo dos
elementos de maior relevancia possibilita otimizar a eficiéncia do sistema, promove o
compartilhamento de informagbes, comparagdes mais eficazes e assegura
homogeneidade das informagdes em diferentes sistemas.

Varios registros médicos eletrénicos ja foram desenvolvidos em nivel
nacional, como United Kingdom Intensive Care National Audit and Research Centre
Case Mix Program Database (76), The United States National Registry of
Cardiopulmonary Ressuscitation (77), Australian and New Zealand Intensive Care
Society Adult and Pediatric Databases (78), a base Netherlands Intensive Care
Evaluation (NICE) (79).

Ha também conjunto de dados privados, como o APACHE Outcomes (80)
criado pela fusdo do projeto IMPACT (81) e APACHE (82). Outras bases de dados
privados que agregam acesso livre de pacientes criticos focados em fornecer dados
para pesquisa clinica sdo High-Density Intensive Care (HiDenlC) (83) e Medical
Information Mart for Intensive Care Il (MIMIC 111) (84).

Outras bases de dados como o Canadian BC ICU Database (85) e o Sistema

Brasileiro de Monitor Epimed (86) acumulam dados de rotina de um grande nimero
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de UTls para fins de epidemiologia e pesquisa e/ou com objetivo de qualidade e

melhoria.

Quadro 1 - Fluxograma para mostrar a elegibilidades das referéncias incluidas

Artigos identificados pels bases de
dados
PUBMED (n =91)
EMBASE (n=130)
Web of Science (n=190)
Google Scholar (n=19.400)

Reférencias com acesso revisadas

para potencial inclusdo
(n=167)

v

Referéncias adicionais identificadas
por pesquisa manual na lista de
referéncia dos artigos recuperados
(n=20)

v

Referéncias adicionais referentes a
normas e regulamentagdes e
relacionadas as definigdes dos
elementos
(n=11)

_| Referéncias excluidas
= (n=51)

v

Artigos incluidos
(n=127)

Os registros geralmente incluem informagbes pessoais, de exposi¢do e de
consequéncias. Os elementos pessoais consistem de dados descritivos dos
pacientes, tais como identificadores de internacdo, caracteristicas demograficas,
histéria médica, status de saude e escore de gravidade. Os elementos de exposig¢ao
referem-se a experiéncia do paciente durante a estada no Hospital, como por
exemplo, patologias adquiridas, suporte intensivo utilizado, dispositivos, entre outros.

Os elementos de consequéncias descrevem os desfechos dos pacientes e

ainda, desfechos administrativos de interesse para a sistematizacado, tais como
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evolugdo do quadro clinico durante a estada na instituicdo e ocupacéo administrativa
da unidade.

Os principais campos de coleta de dados nos registros em geral incluem
demografia do paciente, condi¢des moérbidas, critérios diagndsticos de doengas,
medidas da gravidade da doenca, detalhes do local de infecgdo primaria, desfecho
do paciente e modalidades de tratamento da UTI. As caracteristicas clinicas foram
quantificadas utilizando sistemas de pontuagao padrao.

Na fase inicial de compilagdo de dados correspondente a analise das
variaveis presentes nos principais registros e elementos presentes nos prontuarios
assistencias, observou-se a presengca de dados demograficos, de informacgéo
administrativa e de consequéncias de pacientes, de diagnéstico clinico, de
alteracdes fisiologicas nas primeiras 24 horas da admissdo (Quadro 2). Esses
elementos s&o organizados em formato de Case Report Form (CRF), uma vez que
sdo coletados por um membro especiifico e treinado a partir das informacoes

assistenciais.

Quadro 2 - Resumo das principais variaveis dos principais registros

Idade do paciente, sexo, altura, peso; hora e
data de admisséao e alta da unidade de terapia
intensiva; data de admisséo e alta hospitalar;
se a internagcdo na unidade de terapia
intensiva é a primeira na atual admissdo
hospitalar; se a admissao € classificada como
cirurgia médica, cirurgica planejada ou de
emergéncia; e se o paciente estava vivo na
alta da unidade de terapia intensiva e hospital.

Informagbes demograficas, administrativas e de
desfecho dos pacientes.

Se o paciente apresentava o diagnostico de
insuficiéncia renal crénica, doenga pulmonar
obstrutiva crénica, insuficiéncia respiratéria
cronica, insuficiéncia cardiovascular cronica,
cirrose, metastase neoplasica, neoplasia
maligna hematoldgica, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida, insuficiéncia
imunoldgica ou diabetes, ou estava em dialise
renal cronica antes da admissao atual.

Diagnéstico Clinico Se o0 paciente apresentou ressuscitagdo
cardiopulmonar, queimaduras substanciais,
arritmias cardiacas, sangramento

gastrointestinal, acidente vascular encefalico,
efeito de massa intracraniana ou infarto do
miocardio imediatamente antes da internagéo
na unidade de terapia intensiva.

Se o paciente desenvolveu insuficiéncia renal
aguda ou se ¢ diagnosticado com uma
infeccdo comprovada, recebe ventilagdo
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mecanica ou medicagao vasoativa durante as
primeiras 24 horas na unidade de terapia
intensiva e motivos para internagéo na UTI.

Escala de coma de Glasgow; frequéncias
cardiacas e respiratérias; pressao arterial;
temperatura corporal; débito urinario; tempo
Alteragbes laboratoriais e fisioldgicas nas parcial de tromboplastina; razdo normalizada
primeiras 24 horas de internacéo internacional; gases sanguineos e pH;
contagem de glébulos brancos; plaquetas;
hematdcrito; creatinina, potassio, uréia,
bicarbonato, bilirrubina, albumina e glicose.

Fonte: Elaboragao proépria, 2018.

Apos essa descricao inicial, seguiu-se para analise dos elementos por um
painel de especialista multidisciplinar. Os mesmos foram orientados quanto aos
objetivos do presente trabalho e a diferenciagcdo em relagdo aos registros ja
existentes: coleta de dados pelos diferentes membros da equipe assistencial e que
esses dados estivessem inseridos na evolugdo profissional, uma vez que estariam
presentes em prontuarios eletrébnicos e extraidos de forma automatica para
confecgao de informagdes epidemioldgicas quantitativas e relatérios de indicadores.

Algumas variaveis ou elementos foram incluidos a partir das discussées com
especialistas. Nas variaveis médicas de admissao houve a inclusao dos critérios de
priorizagao de admissao conforme orientacdo do Conselho Federal de Medicina. Nas
variaveis médicas de condi¢cdes crbnicas, além dos critérios de Charlson, que se
encontram presentes nos mais diferentes registros, foram incluidos diferentes
comorbidades observadas na pratica assistencial cotidiana a fim de ampliar o perfil
epidemiolégico dos pacientes.

Nas variaveis de enfermagem, destaca-se a inclusdo da escala de Braden na
admissdo, a fim de propiciar andlise adequada do indicador selecionado de
incidéncia de Lesao por Pressao. Aspecto atual € a incorporagdo da avaliagdo da
fragilidade e da funcionalidade na admissao e na alta da unidade, permitindo o
impacto da estada nessas funcbes importantes dos pacientes. A identificagdo das
taxas de perda de sonda nasoenteral € informagao de qualidade assistencial
referente aos cuidados de enfermagem e que também foi incluido.

Com relagdo as variaveis de fisioterapia, a incoporacdo da avaliacdo da
mobilidade na admissdo e na alta da unidade segue em consonéancia com a atual
literatura cientifica da especialidade.

Ao contrario das variaveis agregadas, possiveis elementos relacionados a

pratica assistencial nutricional ou fonaudiolégicas nao foram associados. Pois, ndo
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havia alusdo nos registros pesquisados e houve dificuldade de identificar escores
devidamente estabelecidos para harmonizar as comparagoes.

Os elementos de dados podem ser agrupados em categorias que identificam
a variavel ou construcdo especifica que eles pretendem descrever. As fontes de
dados sao classificadas como primarias ou secundarias com base na relagdo dos
dados com o propésito do registro. As fontes de dados primarias incorporam dados
coletados para fins diretos do registro. A coleta de dados primarios aumenta a
probabilidade de integridade, validade e confiabilidade, uma vez que a
sistematizagao orienta os métodos de medicao e coleta de dados (72).

As fontes de dados secundarias sdo compostas de dados originalmente
coletados para outros fins que nao o registro em consideragdo. Os dados de fontes
secundarias podem ser usados ao transferir e importar outros elementos para o
registro inicial ou as variaveis de fontes primarias e secundarias serem vinculadas
para gerar um novo registo (72).

Ao considerar fontes de dados secundarios € importante observar que os
profissionais de saude estdo acostumados a inserir os dados para fins definidos.
Nesse ambito, treinamentos e suportes adicionais para coleta de dados ndo sao
comtemplados. Frequentemente, esses dados nao sio limitados por um protocolo de
coleta de dados e representam a diversidade observada na pratica do mundo real.
Assim sendo, pode haver maior probabilidade de erros e subnotificacbes devido as
inconsisténcias na medicdo, no relatério e na coleta. Outro aspecto, é que as
mudancas na equipe podem complicar ainda mais a coleta de dados e podem afetar
a qualidade dos mesmos. Dessa forma, na formatagdo da fonte dos elementos
optou-se apenas para configuragdo de dados primarios a fim de manter a validade e
confiabilidade dos dados.

O Plano de Sistematizagcao de Informagdes foi desenvolvido para que os
parametros relativos aos seguintes dados fossem registrados: dados dos pacientes
sobre aspectos administrativos (identificagdo, dados demograficos), parametros
médicos e de enfermagem relacionados as condicdes de saude (histéria do
paciente, doencas crbnicas, alergia) e parametros associados a admissdo e
tratamento na UTI (motivo de admissao, procedimentos meédicos, complicagdes).
Inclui também indicadores de qualidade e desempenho, como indicadores de
qualidade relacionados ao paciente: taxas de readmissao dentro de 48 horas de alta

na UTI, taxa de extubagbes endobraquicas nao planejadas, infec¢des relacionadas a
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assisténcia a saude e indicadores de qualidade relacionados a unidade (taxa de
ocupagao).

Os principais indicadores de qualidade e administrativos foram os
recomendados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (87), assim
como pela forga-tarefa da European Society of Intensive Care Medicine (ESICM)
(88) e direcionados a avaliacao do desempenho da UTI (89).

O produto relativo a sistematizacdo de informagbes assistenciais foi
distribuido em variaveis relativas as caracteristicas do paciente, caracteristicas da
linha de base, tratamento de suporte de 6rgaos, admissao e alta de UTI, indicadores
de qualidade e resultados. Problemas relatados na literatura possuem relacdo com a
auséncia de comunicagado, com a evolugdo corriqueira da equipe assistencial e a
necessidade de uma pessoa exclusiva para alimentagdo do registro, ocasionando
em trabalho repetitivo. Dessa forma, conforme o discutido com a equipe de
tecnologia da informagao, a proposta foi incluir a padronizagdo de informagdes na
evolugdo das equipes assistenciais no prontuario eletrbnico e, através de
ferramentas de business intellingence, que fosse possivel converter a grande
quantidade de dados disponiveis para a informagdo em conhecimento valioso e
estabelecer uma comunicagao rapida, eficaz, com dados faceis de serem extraidos e
interpretados. Assim, a partir de filtros, o processo analitico pode trazer pontos de
vista multidimensionais, aprofundamentos, rotacdo de dados que permitirdo ndo s6 o
fornecimento dos dados, mas também informacgdes detalhadas.

Em tempo, Business Intelligence (Bl) pode ser definido como o uso de
ferramentas especializadas para coletar, analisar e apresentar dados
organizacionais em formatos de facil utilizagdo para apoiar os objetivos
organizacionais. Ha pouca literatura baseada em evidéncias focada no impacto de
Bl na tomada de decisdes organizacionais e no desempenho nos cuidados de
saude. Entretanto, houve evidéncias de que o Bl pode melhorar a tomada de
decisbes (90).

O Plano de sistematizagcdo de informagdes assistenciais seleciona dados,
elementos ou variaveis sobre todas as admissdées em UTI, incluindo readmissbes
que serao consideradas novos pontos de cuidado assistencial. Este foi dividido em
variaveis administrativas, variaveis médicas, variaveis de enfermagem, variaveis de

fisioterapia e variaveis da CCIH, conforme quadro abaixo (Quadro 3).



Quadro 3 - Grupos das Variaveis do Plano de Sistematizacao

Variaveis Administrativas

Variaveis Médicas

* Admissao

* Condigbes cronicas e comorbidades
+ Diagndsticos

 Escore Progndstico

» Desfecho da Unidade

Variaveis de Enfermagem

Variaveis de Fisioterapia

Variaveis da CCIH

Fonte: Elaboragao propria, 2018.

6.1.1 Variaveis administrativas

As principais variaveis administrativas selecionadas (Quadro 4) sao
elementos coletados no momento do cadastro do paciente no Hospital e referem-se
aos aspectos relacionados a identificagdo do paciente. O niumero do prontuario € um
identificador Unico e imutavel para o paciente. No entanto, o nimero de atendimento
€ variavel a cada internagdo hospitalar, facilitando a identificagcdo dos episddios
agudos de cuidados assistenciais. A idade do paciente é uma informacéo
epidemiolégica importante utilizada para determinar o escore de gravidade do
paciente e predizer risco de morte, sendo calculada automaticamente baseada na
data de nascimento e nas datas de admissdes hospitalares. A definicdo de sexo
(distingao bioldgica entre homem e mulher) é usada para o risco de morte de certos
grupos diagnosticos.

As datas de internagdes hospitalares na Unidade de Terapia Intensiva bem
como seus respectivos horarios sdo importantes para o calculo do tempo de

permanéncia hospitalar e tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva.

Quadro 4 - Variaveis Administrativas

Descrigcao da Variavel Especificagbes

Nome do Paciente

Numero do Prontuario do paciente

Numero do Atendimento do Paciente

Data de nascimento

Idade (Calculado Automaticamente pela data de nascimento)
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Feminino
Sexo Masculino
Nao reportado

Data de Internagédo Hospitalar

Hora de Internagdo Hospitalar

Data de Internagéo na UTI

Hora de Internagéo na UTI

Fonte: Elaboragao propria, 2018.

6.1.2 Variaveis da equipe médica

As variaveis relacionadas a equipe assistencial médica foram divididas em
variaveis de admissao, variaveis de condi¢cbes crbnicas e comorbidades, variaveis
de diagnosticos clinicos, variaveis de condi¢des cirlrgicas eletivas e variaveis de

condigdes cirurgicas de urgéncia/emergéncia.

6.1.2.1 Variaveis Médicas de admisséao

Os elementos das variaveis médicas de admissdo sado demonstrados no
Quadro 5. As admissdes em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) dependem da
avaliagao criteriosa das alteragdes fisioldégicas, metabdlicas e laboratoriais, dos
diagnosticos suspeitos e confirmados, das necessidades de intervencdo, das
necessidades do paciente, dos servicos médicos disponiveis na instituicdo, da
priorizagcdo de acordo com a condicdo de saude do paciente, disponibilidade de
leitos, potencial beneficio para o paciente com as intervencdes terapéuticas e o
prognéstico. Dessa forma, a resolucao do Conselho Federal de Medicina (CFM) n°
RESOLUCAO CFM N° 2.156/2016 estabelece os critérios de admissdo e alta em
Unidade de Terapia Intensiva e define cinco critérios de prioridade (91).

As taxas de readmissdo precoces na UTI (< 48 horas) e as mortes
inesperadas apos a alta (em menos de 7 dias apds a alta) durante a mesma
internacdo hospitalar tém sido utilizadas como indicadores de qualidade da
assisténcia a saude (92). Com esforgos para reduzir a utilizagdo, os gastos e o
tempo de permanéncia na UTI, a decisao de determinar quais individuos estao aptos
a deixar os leitos intensivos ¢é influenciada pela pressdao socioeconémica de

conceder a alta o mais rapido possivel, visando a reducdo das despesas
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hospitalares e a garantia de rotatividade dos leitos (92). Sendo assim, pacientes que
ainda necessitem de tratamento intensivo podem ter sua alta antecipada devido a
necessidade de liberag&o de leitos para a internag&o de pacientes mais graves. Nao
obstante, os critérios empregados para determinar a alta dos pacientes de UTI sao
amplos e bastante subjetivos, contribuindo para indicagdes indevidas e riscos para
os pacientes. Deve existir, portanto, monitoramento dessas informacdes para
gerenciamento adequado da qualidade (93).

Os pacientes readmitidos precocemente na unidade apds alta da UTI
apresentam piora ou agravamento de seu quadro inicial, aumento de morbidade e
mortalidade, aumento do tempo de permanéncia hospitalar e custos totais (94).

A parada cardiaca refere-se a cessagao ou redugao subita do débito cardiaco
levando a perda de circulagdo efetiva. A descricdo se um paciente sofreu uma
parada cardiaca nas 24 horas anteriores a admissdo na UTI| é importante para
estratificar os dados baseados nesse subgrupo de pacientes.

A origem da internagdo na UTI correspondente a localizagdo do paciente
antes da internacdo na UTI, fornece informacbes para padroes de admisséo e é
utilizado para calculo do escore de gravidade SAPS 3 (Simplified Acute Physiology
Score).

A caracteristica da internagédo refere-se ao tipo de cuidado para o qual o
paciente foi admitido ou planejado na admisséo, fornecendo elementos do perfil
predominante de admissdo na unidade, necessarios para fins administrativos,
alocacéao de recursos e planejamento de educagédo permanente. Internacdes clinicas
(ou nado cirurgicas) referem-se a um diagnéstico no qual o paciente nao foi
submetido a um procedimento cirirgico imediatamente anterior a internagao na UTI.
Cirurgia eletiva refere-se a internagdo na qual o (a) paciente foi submetido a um
procedimento cirurgico programado imediatamente anterior a internagdo na UTI.
Cirurgia de urgéncia/emergéncia refere-se a internagdo na qual o (a) paciente foi
submetido a um procedimento cirurgico ndo programado, quer de urgéncia ou
emergéncia, imediatamente anterior a internagdo na UTI.

Algumas internagdes em UTI podem ser realizadas para o propdsito de
realizagdo de procedimentos (cardioversao elétrica, passagem de dispositivos intra-
venosos etc.) caso haja disponibilidade de leitos, com a finalidade de diminuir riscos

em unidades ndo adequadamente preparadas para tal.
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Quadro 5 - Variaveis Médicas de admissao

Descri¢do da Variavel Especificacoes

1. Sim

Re-Internagao Hospitalar < 30 dias 2. Nao

(calculada de forma automatica pelas datas de
admissdes hospitalares)

1. Sim

Reinternacéo na UTI < 48 horas 2. Néo

(calculada de forma automatica pelas datas de
admissdo na UTI)

Sim
Nao

Parada Cardiorrespiratoria prévia a admissao

Prioridade 1
Prioridade 2
Prioridade 3
Prioridade 4
Prioridade 5

Modelo de priorizagdo de admissao

Centro Cirurgico

Unidade de Primeiro Atendimento
Unidade de Internagao

Hemodinamica

Unidades Intermediarias (Semi-Intensivas)
Internagdo Domiciliar (Home-Care)
Transferéncia de outro hospital

Outro

Origem da Internagéo na UTI

Clinica

Cirurgico eletivo

Cirurgico Urgéncia/Emergéncia
Procedimentos

Outro

Caracteristica da Internagao

ORWON2IONOORON2OORON 2N

Fonte: Elaboragéo proépria, 2018.

6.1.2.2 Variaveis Médicas de condi¢des crénicas e comorbidades

O perfil e a gravidade dos pacientes internados na UTI sao importantes
fatores de confusao para avaliar o desempenho hospitalar e realizar as comparagbes
entre servicos (95). Alguns registros na literatura tém utilizado as comorbidades
presentes no indice de comorbidade de Charlson (ICC) (96) que através de
informacdes diagnosticas tem sido usado para ajustar os indicadores de
desempenho por risco, com o intuito de permitir a comparagdo adequada entre
prestadores.

Este indice é composto por vinte condigdes clinicas selecionadas
empiricamente com base no efeito sobre o progndstico de pacientes internados num
servico de medicina geral dos Estados Unidos. Para construir um indice de
comorbidade que discriminasse o prognostico de paciente em termos da mortalidade

no periodo de até um ano, Charlson et al (96) avaliaram trinta condi¢cbes clinicas
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presentes em uma coorte de 604 casos revistos no New York Hospital (Nova York,
Estados Unidos). Com base no risco relativo, 20 condi¢gdes clinicas foram
selecionadas para compor o ICC por apresentarem um risco relativo derivado de
analise de sobrevida (proportional hazards model) maior que 1,2. As taxas de
mortalidade em um ano para os diferentes escores foram: "0", 12%; "1-2", 26%; "3-
4", 52%; e "maior ou igual a 5", 85%. O indice foi testado quanto a sua capacidade
de prever o risco de morte por doenga comoérbida na segunda coorte de 685
pacientes durante um seguimento de 10 anos. A cada aumento de nivel do indice de
comorbidade houve aumento gradual na mortalidade cumulativa atribuivel a
comorbidades.

A aplicagdo desse indice em banco de dados administrativos se apdia na
busca de condi¢des clinicas entre diagnosticos registrados e fornece um método
simples, prontamente aplicavel e valido para estimar o risco de morte pela presenga
de comorbidades para uso em estudos longitudinais. Assim sendo, devido a vasta
literatura presente optou-se pela utilizagdo do mesmo no produto aqui apresentado.
Outras condigbes cronicas foram adicionadas por estarem presentes na prestacao
da assisténcia no nosso ambiente através da opinido dos especialistas e analise dos
prontuarios.

A reunido das variaveis médicas de comorbidades e condigdes cronicas sao

visualizadas no Quadro 6.

Quadro 6 - Variaveis Médicas (comorbidades e condi¢coes crénicas)
Categoria Especificacbes

1. Doenca Auto-Imune [ Sim [1 Nao

2. Imunosupressédo [1Sim [ Ndo

3. Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) [ Sim
[1Nao

Mieloma/Leucemia [ Sim [1 Nao

Condicdes cronicas Linfoma || Sim || N&o

Charlson (96)) Insuficiéncia Hepatica [ Sim [1 Ndo

4
5.

(Comorbidades do indice de 6. Metastases [ Sim [1 Nao
7
8

Cirrose [ Sim [1 Nao

9. Doenca Respiratoria Cronica [] Sim (1 N&o

10. Doenca Renal Crdnica [1 Sim [1 Nao

11. Doenga Cardiovascular [] Sim [1 Ndo

12. Diabetes Insulino-dependente [ Sim [J Nao

13. Diabetes nao Insulino-dependente [1 Sim [] Ndo

1. Alcoolismo [1 Sim [1 Nao

Comorbidades

2. Desnutrigdo [J Sim [ Nao
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Asma [ Sim [0 Ndo

AVE sem sequela [ Sim [ Nao

AVE com sequela [ Sim [1 Nao

Diabetes sem complicag¢des [1 Sim [1 Ndo

Diabetes com complicag¢des [1 Sim [1 Ndo

Doenca Arterial Periférica (1 Sim [1 N&o

Doenga Psiquiatrica [1 Sim [1 Nao

. Doengas Reumaticas [ Sim [1 Nao

. Doenca Ulcerosa Péptica [] Sim [| Nao

. Fibrilacdo Atrial Cronica [] Sim [ N&o

. Hipertenséao Arterial [1 Sim [1 Nao

. Dislipidemias [J Sim [ Nao

. Angina [1 Sim [ N&o

. IAM prévio [] Sim [ Ndo

. Obesidade Marbida ) Sim [0 Nao

. Outras arritmias cardiacas [ Sim [ Ndo

. Tabagismo (nos ultimos 12 meses) [ Sim [ Ndo

. Trombose Venosa [ Sim [1 Nao

. Hipotireoidismo 0 Sim [J Nao

. Hipertireoidismo [J Sim [J N&o

Fonte: Elaboracéo propria, 2018.

. Outras [J Sim [0 Nao

6.1.2.3 Variaveis Médicas de diagndsticos

A estruturagcao e padronizagdo das condigbes patolégicas na admissdo na

UTI sdo de fundamental importancia, a fim de evitar variagbes de nomenclatura do

mesmo processo nosolégico que possa dificultar a extragcdo e comparagdes das

informagbes epidemiolégicas.

S30 subdivididas,

para faciltar a busca da

nomenclatura, em diagndsticos clinicos (Quadro 7), diagndsticos cirurgicos eletivos

(Quadro 8), e diagndsticos cirurgicos de urgéncia (Quadro 9).

Quadro 7 - Variaveis Médicas de diagnésticos clinicos

Grupo de Diagnéstico

Diagnésticos Clinicos

Sepse / Infecgao (incluindo sepse grave e
choque séptico)

Pneumonia comunitaria grave

Pneumonia nosocomial

Infecgao urinaria

Infecgdo de corrente sanguinea

Infeccéo da pele e partes moles Osteomielite /
Artrite séptica

Infecgdo abdominal n&o cirurgica Meningite /
encefalite / abscesso cerebral Endocardite
Tuberculose

InfecgOes fungicas disseminadas

Infecgbes virais

aORrON=

o

o © N

b. Complicages relacionadas a SIDA
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11.
12.

Sepse de foco indeterminado
Outras complicagdes infecciosas

Insuficiéncia respiratéria (exceto sepse)

Nookrwh =

Crise asmatica

DPOC descompensada

SARA / Lesdo pulmonar aguda/ Hemoptise
Hemorragia pulmonar

Pneumotdrax

Insuf. respiratoria por tumor

Insuf. respiratéria - outras

Choque (exceto sepse)

NookwON =

Choque hipovolémico
Choque cardiogénico
Choque obstrutivo
Choque hemorragico
Choque neurogénico
Choque anafilatico
Choque outros

Neuroldgico (complicagdes neuroldgicas
agudas)

- O

Hemorragia subaracnodidea
Hemorragia intraparenquimatosa
AVC isquémico

Acidente isquémico transitério
Coma / torpor

Delirium

Doengas psiquiatricas

Deméncias

Miastenia gravis/ Polirradiculopatias

. Convulsdes
. Outras complicagbes neurolégicas

Renal (insuficiéncia renal aguda ou
outras complicagdes renais agudas)

W22 200N RWON =

Insuf. renal aguda

Insuf. renal crénica agudizada

Insuf. renal crénica descompensada Sindrome
nefritica

Sindrome nefrética

Outras complicagdes renais

Enddcrino / Metabdlico (disturbios
enddcrinos, metabdlicos agudos graves,
disturbios hidro-eletroliticos, do equilibrio

acido-base)

OCRXNOOARWN =0

Cetoacidose diabética

Estado hiperosmolar ndo-cetotico
Hipoglicemia

Mixedema

Hipertiroidismo

Insuf. adrenal

Disturbios hidro-eletroliticos
Disturbios acido-base

Outras complicagbes metabdlicas

Po6s PCR (pés parada cardiorrespiratéria)

@~

PCR - arritmia ventricular
PCR - assistolia / bradicardia
PCR - Atividade elétrica sem pulso

Cardiovascular (complicagbes
cardiovasculares agudas)

ook wh =

Dor toracica

Sincope

Infarto miocardico com supra de ST
Infarto miocardico sem supra de ST
Angina instavel

Taquiarritmias cardiacas ventriculares
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Taquiarritmias cardiacas supra-ventriculares
Bradiarritmias cardiacas
Insuf. cardiaca descompensada

. Edema agudo de pulmao

. Tamponamento cardiaco

. Tromboembolismo pulmonar

. Trombose venosa profunda

. Dissecgao aortica

. Emergéncias hipertensivas

. Outras complicagbes cardiovasculares

Hepatico (Insuficiéncia hepatica aguda ou
(complicagdes hepaticas agudas)

Insuficiéncia hepatica aguda
Hepatites agudas

Cirrose hepatica descompensada
Outras complicagbes hepaticas

Hemato-oncolégico (disturbios
relacionados a neoplasias, hematoldgicos
e da coagulagao agudos)

NoobkrwN

Coagulagéo intravascular disseminada/
Trombocitopenias

Anemias

Aplasias de medula

Neoplasias hematoldgicas

Complicagdes por tumores sélidos

Sindrome de liste tumoral

Sindrome de veia cava superior Compressao
medular

Outras complicagbes hemato-oncoldgicas

Digestivo (complica¢des do aparelho
gastrintestinal agudas)

OO A WD

Hemorragia digestiva alta

Hemorragia digestiva baixa

Pancreatite aguda

Pancreatite crénica

Doenga inflamatdria intestinal / Gastroenterites
Isquemia enteromesentérica / Obstrugao /
suboclusdo do trato digestivo / Sind.
Compartimental abdominal

Outras complicagdes digestivas

Trauma n&o cirurgico

220N RWN 2N

- O

Politrauma

Trauma cranioencefalico
Trauma de face

Trauma raquimedular
Trauma de térax

Trauma abdominal

Trauma musculoesquelético
Trauma de bacia
Queimadura corporal

. Choque elétrico Afogamento
. Trauma outros

Monitoragdo (observagéo e monitoragéo
de pacientes com potencial elevado de
complicagdes agudas, mas sem
apresenta-las no momento da internagao)

Monitoragéo na UTI

Outras (outras complicagdes clinicas
agudas néo relacionadas acima)

Fonte: EPIMED

PobN~

Intoxicagbes exdgenas

Colagenoses

Vasculites

Outros diagnosticos ndo classificados
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Quadro 8 - Variaveis Médicas de diagnésticos cirurgicos eletivos

Grupo de Diagnostico

Diagnésticos Cirurgicos Eletivos

Neurocirurgia

N

Neurocirurgia por tumor cerebral / Neurocirurgias da
medula espinhal / Neurocirurgia de origem vascular
Derivagdes ventriculares / Cranioplastias.

Outras neurocirurgias

Cirurgia de coluna

Cir. coluna cervical

Cir. coluna toracica

Cir. coluna lombossacra
Outras cir. da coluna

Cirurgia de cabeca e pescogo
(incluindo cirurgias
otorrinolaringoloégicas)

RN IROND =

Reconstrugdes craniofaciais / Faringectomias
Laringectomias

Cirurgias da mandibula e cavidade oral
Traqueostomias

Tireoidectomias

Outras cir. de cabeca e pescogo

Pneumectomia / ressecgao pulmonar

Pneumectomia total Lobectomias / segmentectomias
Outras cir. do pulmao

Outras Cirurgias toracicas
Mediastinoscopias

prObd =

Cir. do timo
Pleuroscopias
Drenagens toracicas
Outras cir. toracicas

Cir. Cardiaca (incluindo trocas
valvares, revascularizagéo
miocardica)

CRENDO P WN =

Revascularizagdo miocardica

Troca valvar mitral

Troca valvar adrtica

Plastia valvar mitral

Reparo valvar adrtica

Outras cirurgias valvares
Transplante cardiaco

Dispositivo de assistencia ventricular
Reparo de aneurisma ventricular

. Reparo de septo atrial

. Reparo de septo ventricular

. Cirurgia para cardiopatia congénita
. Cardiomioplastia

. Ventriculectomia parcial

. Cirurgia para corregéo arritmia

. Outras cirurgias cardiacas

Cir. Vasculares (incluindo cirurgias da
aorta e grandes vasos)

OCENoORLON

Cir. Cardtidas

Cir. Aorta toracica

Cir. Aorta Abdominal Suprarrenal
Cir. Aorta Abdominal Infrarrenal
Cir. Vasc. Membros superiores

Cir. Vasc. Membros inferiores
Confeccao de fistula artério-venosa
Implante de cateteres vasculares
Outras cir. vasculares




Cir. do es6fago (incluindo
esofagectomias distais)

Esofagectomia Total
Esofagectomia distal
Esofagostomias
Esofagoplastias
Outras cir. do estfago
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Cir. Gastricas (gastrectomias totais e
parciais)

Gastrectomia total
Gastrectomia subtotal
Outras cir. gastricas

Figado / Vias biliares / Pancreas
(incluindo
gastroduonepacreatectomias)

SPPINOORWNSWN=OTRWND =

Hepatectomias

Colecistectomia

Derivagéo bilio-digestiva
Drenagem de vias biliares
Colocacao de TIPS

Shunts porto-sistémicos
Gastroduodenopancreatectomia
Pancreatectomias
Esplenectomias

. Outras cir. de figado, vias biliares e pancreas

Cirurgia do intestino delgado

. Enterectomias

Outras cir. do intestino delgado

Cirurgia do colon / sigmdide / reto /
canal anal (incluindo resseccgbes
abddmino- perineais)

ONOaRWN =

Colectomia total
Hemicolectomias
Sigmoidectomia

Ressecgéo de reto
Ressecg¢do abdémino-perineal
Exenteracao pelvica
Colostomias

QOutras cir. do intestino grosso

Cirurgia ginecoldgica

N

Monitoragao na UTI

Outras (outras complicagdes clinicas
agudas nao relacionadas acima)

Histerectomias
Anexectomias
QOutras cir. ginecologicas

Cir. vias urinarias (nefrectomias,
cistectomias, etc)

Nefrectomias
Nefrostomias
Cistectomias
Outras cir. das vias urinarias

Cir. Prostata;

Prostatectomia radical
Resseccgbes transuretrais

Cir. Bariatrica

Derivagbes gastro-jejunais

Derivagdes bilio-pancreaticas Gastroplastias
Banda gastrica ajustavel

Outras cir. Bariatricas

Cir. Ortopédicas

PONOARWONRRONS N2 RO O =

Cir. bucomaxilofacial

Cir. do ombro

Cir. do quadril

Cir. do fémur

Cir. do joelho

Amputagcdes membros superiores
Amputacdes membros inferiores
Outras cir. ortopédicas




Transplantes de 6rgaos sélidos

Il ol

Tx. pulmonar

Tx. cardiaco

Tx. renal

Tx. hepatico

Tx. pancreas

Outros tx de 6rgaos solidos

Outras cirurgias eletivas (cirurgias
eletivas que ndo se enquadram nas
opgoes)

Fonte: EPIMED

Quadro 9 - Variaveis
urgéncia/emergéncia
Grupo de Diagnéstico

Outras cirurgias eletivas nao classificadas

Médicas de diagndsticos cirargicos

Diagnésticos Cirurgicos de Urgéncia

de

Drenagem de hematoma intracraniano

W~

Dren. Hematoma extradural
Dren. Hematoma subdural
Dren. Hematoma intra-parenquimatoso

Craniectomia descompressiva

Drenagem pleural
Drenagem pericardica
Ressecgao pulmonar

Toracotomia/drenagem toracica

Drenagem pleural
Drenagem pericardica
Ressecc¢éao pulmonar

Laparotomia
obstrugao/perfuragaol/infeccao

Ulcera perfurada

Colecistite / colangite aguda
Diverticulite complicada
Apendicite aguda

Perfuragao intestinal

Obstrugao intestinal

Drenagem de abscesso abdominal
Lavagem de cavidade abdominal

Laparotomia hemorragia’hematoma

Drenagem de hematoma abdominal
Corregao de hemorragia digestiva alta
Corregao de hemorragia digestiva baixa
Esplenectomia

Cirurgia vascular

NOORWN2AWON2IONOARWON2ONSON =

Dissecgao de aorta toracica

Dissecc¢ao de aorta abdominal suprarrenal
Dissecc¢ao de aorta abdominal infrarrenal
Tromboembolectomia pulmonar
Tromboembolectomia de vasos periféricos
Corregao de lesao arterial periférica
Outras cir vasculares de urgéncia

Debridamento / drenagem de
abscesso de tecidos moles e pele

PoON~

Drenagem de abscesso de tecidos moles e pele
Debridamento - Sind Fournier

Debridamento de Ulceras de pressao
Debridamento de tecidos moles e pele - outros




Cirurgias ortopédicas

Cir. bucomaxilofacial

Cir. do ombro

Cir. do quadril

Cir. do fémur

Cir. do joelho

Amputacdes membros superiores
Amputagdes membros inferiores
Outras cir. Ortopédicas

59

Politrauma cirurgico

- O

Politrauma

Trauma cranioencefalico
Trauma de face

Trauma raquimedular
Trauma de torax

Trauma abdominal

Trauma musculoesquelético
Trauma de bacia
Queimadura corporal

. Choque elétrico
. Outras cir. por trauma

Cir. Cardiaca

OCRINOIAPRWNA22OONDIARWN2ONDOTRWN =

Revascularizagao miocardica

Troca valvar mitral

Troca valvar adrtica

Plastia valvar mitral

Reparo valvar adrtica

Outras cirurgias valvares
Transplante cardiaco

Dispositivo de assistencia ventricular
Reparo de aneurisma ventricular

. Reparo de septo atrial

. Reparo de septo ventricular

. Cirurgia para cardiopatia congénita
. Cardiomioplastia

. Ventriculectomia parcial

. Cirurgia para corregao arritmia

. Outras cirurgias cardiacas

Outras Cirurgias de Emergéncia
(cirurgias eletivas que ndo se
enquadram nas opgdes anteriores)

Outras cir. urgéncia néo classificadas

Fonte: EPIMED

6.1.2.4 Variaveis Médicas de escore prognostico

A heterogeneidade na pratica clinica da terapia intensiva, o elevado custo dos

cuidados, a chance muito real de 6bito e o desejo de fazer comparagdes entre UTls

desencadearam o desenvolvimento e o refinamento de sistemas prognédsticos

especificos. Os sistemas utilizam dados de fisiologia aguda, diagnéstico agudo,

condi¢cbes crénicas de saude e caracteristicas do indice quando da internagdo na

UTI, para preverem a mortalidade hospitalar (97).
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O sistema prognéstico SAPS 3 (98) foi desenvolvido em coorte mundial. Ele é
composto de 20 diferentes variaveis facilmente mensuraveis na admisséo do
paciente na UTI. As variaveis séo divididas em trés partes, variaveis demograficas,
razdes pela admisséo na UTI e variaveis fisiolégicas. Elas representam o grau de
comprometimento da doenca e avaliagcdo do estado de saude prévio a admissao
hospitalar, indicadora da condic&o pré-morbida.

Para cada uma das variaveis analisadas confere-se um peso, conforme a
gravidade do disturbio fisiolégico. Na teoria, o menor valor atribuido pelo escore é 16
€ 0 maior é 217 pontos. As variaveis fisiolégicas que compdem o escore fisioldgico
agudo sao: temperatura, pressao arterial sistélica, frequéncia cardiaca e respiratdria,
oxigenacado, pH arterial, sodio, potassio, creatinina, bilirrubina, hematdcrito,
leucécitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow. Na América do Sul, o indice foi
calibrado com valor de 1,3, ou seja, a relagdo entre mortalidade observada e
esperada é 1,3. Este indice progndéstico tem sido incorporado em varios protocolos

de pesquisa clinica dentro do ambiente de terapia intensiva (99) (Quadro 10).

Quadro 10 - Variaveis Médicas de escore progndstico (SAPS 3)

Mé\éia::r;asvgfiPS Elementos Pontuagéo Consideragbes
o <40 o O
o 40ab59 o 5
o 60a69 o 9
Anos SAPS o 70a74 o 13
o 75a79 o 15
o 80 ou mais o 18
1.Esta variavel é calculada a partir
Dias Internagéo o <14 o 0 dos dois campos de dados: ICU
prévios o 14a27 o 6 Data e hora de admissao - Data e
o 28 ou mais o 7 hora de admisséo hospitalar.
1. Outra UTI: Local intra-hospitalar
antes da admissdo na UTI:
o Unidade de Cuidados
LZ%?gzac;;:o o Salal dg operagao o O Intermediér[os /Unidade de Alta
admiss&o na o Urgéncia o 5 Dependéncia, Outras UTI, Sala de
UTI o Outra UTI o 7 Recuperacgao.
o Outras o 8 2.0utros:local intra-hospitalar
antes da admissdo na UTL
Enfermarias, Outros.
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o Terapia para
cancer . A
o Cancer o 3 1.Terap|a _ para cancer:
Comorbidades o Neoplasia o ;1 QU|m|oterap.|a, Imgnossupressao
SAPS hematolégica o outros, Ragloterapla, Tratamento
o Quimioterapia o 6 com co.rt|00|de. . "
o IC NYHA IV o g 2.Cancer: neoplasia metastética.
o Cirrose ©
o SIDA
Drogas o Sim o 3
Vasoativas ~
o Nao o O
Admissao o Programada o O
o Né&o programada o 3
o Outras
o Disturbios do ritmo o 0
Cardiovascular cardiaco o -5
motivo o Chogue o 3
hipovolémico 5
o Choque séptico © 5
o Choque anafilatico, ©
misto, ndo definido
Hepatico motivo © OUtrQS.A . o O
o Insuficiéncia 6
Hepatica ©
Digestivo o Outros o 0
motivo o Pancreatite grave o 9
o Abdome agudo o 3
o Outros
o Efeito de massa
intracraniana 0
N - o Défice neurologico ©
eurologico o 10
motivo focal o 7
o Crises convulsivas 4
o Estupor, © 4
obnubilagao, ©
agitagao, confusao,
delirium
Status cirurgico © C?rurg?a eletiva
na admissao da o Cirugiade o 0
UTI urgéncia/emergénci o 6
a o 5
o Néo cirurgico
o Transplante o -1
Anatomia do o Trauma o -8
sitio cirurgico o Cirurgia Cardiaca o -6
o Neurocirurgia o b5
o Outros o O
Infecggo na Hospitalar 4
Admissao Pneumonia 5
Escala de o 34 o 15
Coma de o 5 o 10
Glasgow (mais o 6 o 7
baixo) o 712 o 2
o 13-15 o O
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<20
0ab5,9
6 ou mais

<35
35 ou mais

<12
1,2a2,0
2,1a34
23,5

<120
120 a 159
160 ou mais

< 15000
15 000 ou mais

até 7,25
>7,25

< 20000

20.000 a 49.000
50.000 a 99.000
100.000 ou mais

<40 mmHg

40 a 69 mmHg
70 a 119 mmHg
120 ou mais

Bilirrubinas
totais

Temperatura

Creatinina

Frequéncia
Cardiaca

O 00|00 OO0 0|0 O0O0
O 00|00 OO0 0|0 0O

Leucdcitos

o
(@]

o
o

pH

e}
e}

e}
e}

Plaquetas

O O O O
O O OO

-

Pressao Arterial
Sistdlica

OWo—=| O —= OW| NO NUOOolooNNMNO | ON|Oh~O

O O O O
O O O O

Ventilagao

Mecanica:

PaO2/Fi0O2 < 100

o Ventilagao
Mecanica:
Pa0O2/FiO2 < 100
ou mais

o Sem Ventilagdo
Mecénica: PaO2 <
60

o Sem Ventilagdo

Mecéanica: PaO2 60

ou mais

e}

—_

Oxigenagéao

O O OO
oo N -

Fonte: (98)

Férmula:

Mortalidad prevista SAPS 3 = e(Logit)/(1+e(Logit)) donde Logit = -32.6659+In(SAPS 3
score+20.5958)*7.3068

Ajuste por zonas geografica: Australasia Logit=22.5717 + In (SAPS 3 score + 1)x 5.3163; Central-
South America Logit=64.5990 + In (SAPS 3 score + 71.0599) x 13.2322; Central, Western Europe
Logit=36.0877 + In (SAPS 3 score + 22.2655)x 7.9867; Eastern Europe Logit=60.1771 + In (SAPS 3
score + 51.4043)x 12.6847; North Europe Logit=26.9065 + In (SAPS 3 score + 5.5077)x 6.2746;
Southern Europe,Mediterranean countries Logit=23.8501 + In (SAPS 3 score + 5.5708)x 5.5709;
North America Logit=18.8839 + In (SAPS 3 score + 1)x 4.3979.

6.1.2.5 Variaveis Médicas de desfecho na unidade
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Os elementos relacionados aos desfechos na UTI e no Hospital (Quadro 11)
providenciam informagdes relacionadas ao padrdo de alta, tempo de permanéncia,
taxa de mortalidade e destino apds a alta da unidade. Sao informacgdes importantes

para confec¢des de indicadores e gerenciamento administrativo.

Quadro 11 - Variaveis Médicas de desfechos na Unidade
Descrigao da Variavel Especificagdo

1. Alta
2. Obito
3. Transferéncia para outra Unidade

Saida da Unidade de Terapia Intensiva

Data da saida da UTI

Hora da saida da UTI

Obito

Unidade de Internagéo (mesmo Hospital)
Transferéncia - Unidade de Internagéo
Transferéncia - UTI

Internagdo Domiciliar (Home Care)
Domicilio

Desconhecido

Alta

Obito

Transferéncia para outra Unidade

Destino da saida da UTI

Saida Hospitalar

NN R WN =

Data da Saida Hospitalar

Hora da Saida Hospitalar

Fonte: Elaboragao prépria, 2018.

6.1.3 Variaveis da equipe de enfermagem

A selecado e padronizacdo dos elementos e dados referentes a equipe de
enfermagem basearam-se nas rotinas assisténcias diarias e nos principais
indicadores gerenciados pela prépria equipe.

A Lesao por pressao (LPP) é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de
dispositivo médico ou a outro artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra
ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como resultado da
pressao intensa e/ou prolongada em combinagdo com o cisalhamento. A tolerancia

do tecido mole a pressao e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo
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microclima, nutricdo, perfusao, comorbidades e pela sua condi¢cdo. A Classificagao
das Lesbes por Pressao, conforme consenso NPUAP (National Pressure Ulcer
Advisory Panel) 2016 (100), apresenta-se adaptada Culturalmente para o Brasil
(101).

A maioria dos casos de UPP pode ser evitada por meio da identificagdo dos
pacientes em risco e da implantagdo de estratégias de prevencado confiaveis para
todos os pacientes identificados como de risco (102).

Em 1997, Braden e Bergstrom publicaram um esquema conceitual com
fatores de risco que determinam o desenvolvimento da lesdo por pressdo, a
denominada Escala de Braden (103), tornando-se a escala mais utilizada para esse
propoésito.

Aspecto importante a ser considerado na avaliagéo e assisténcia do paciente
critico é a fragilidade de um individuo. E esperado na populagdo mais idosa que haja
um aumento de doencas crénicas associadas a idade, contribuindo para um elevado
risco de mortalidade, incapacidade, aumento de dependéncia, imobilidade, quedas,
fraturas, tromboembolismo e consequentemente a institucionalizagao, levando a um
estado de fragilidade no idoso (104).

A fragilidade fisica é uma sindrome clinica importante dos idosos,
caracterizada por um aumento individual de vulnerabilidade para desenvolver
condicbes de dependéncia e/ou mortalidade, quando expostos a situacbes de
estresse e pode ocorrer como resultado de varias doencas e outras condicdes
médicas (105). Torna-se assim necessario promover a identificacdo da avaliagao
global do idoso, identificando o risco de se tornar fragil e tomando medidas
preventivas para melhorar a sua qualidade de vida. Ha evidéncia clinica que
identificar os idosos com fragilidade e pré fragilidade melhora os resultados clinicos,
podendo ser tratada e prevenida através de modalidades especificas, como a
atividade fisica, suplementagéao protéica e redugao dos polifarmacos (106—108).

A escala clinica de fragilidade de Rockwood (109) apresenta graduagao em
nove categorias, considerando fragil os individuos acima do quinto nivel e que
defende a integracdo de fatores cognitivos e sociais agrupados no conceito “a
fragilidade multi-dominio”, incluindo a cognigdo, o humor, a motivacao, habilidades
motoras, equilibrio, capacidade para as atividades de vida diaria, nutricdo, status
social e comorbilidades (104).

Outro aspecto necessario a ser considerado € a funcionalidade, que se refere



65

a capacidade de gerir a propria vida ou cuidar de si mesmo, e que uma das
maneiras de se avaliar esta capacidade, é por meio da avaliagao das atividades de
vida diaria (AVD), e que estas, avaliam o grau de autonomia e independéncia do
individuo (110).

O processo de hospitalizagdo pode acarretar um significante declinio
funcional com consequente descondicionamento, observado principalmente nos
idosos (111). Minimizar o comprometimento funcional e as limitagdes impostas para
realizacdo das AVD tem se mostrado como meta primaria no tratamento do paciente
critico apos sua alta da UTI e/ou hospitalar (112). O status funcional avaliado através
de escores de atividades diarias é fator independente associado a mortalidade em
seis meses, principalmente em paciente idosos (113).

O indice de Katz consta de seis itens ou atividades que medem o
desempenho do individuo nas suas atividades de auto-cuidado, os quais obedecem
a uma hierarquia de complexidade, que sao: alimentagao, controle de esfincteres,
transferéncia, higiene pessoal, capacidade para vestir e tomar banho (114). A
pontuacao foi analisada de acordo com a escala de LIKERT, na qual cada item
apresenta uma pontuacgao de zero a trés 0: independéncia completa; 1: necessidade
de Ortese, apoio ou adaptadores; 2: necessidade de ajuda humana; 3: total
dependéncia, ou seja, quanto menor o valor, maior sera a independéncia. A soma
dos pontos de cada item resultara em uma pontuacao que varia de zero a 18 (115).

As variaveis de evolugdo de enfermagem sao apresentadas no Quadro 12.

Quadro 12 - Variaveis de Enfermagem (evolugéo)

Variaveis Enfermagem Evolugao

[115-18 pontos (Risco baixo)
[113-14 pontos (Risco moderado)
[110-12 pontos (Risco alto)

[1< 9 pontos (Risco muito alto)

Escala de Braden

Lesao Por Presséo Data de novo diagndstico

[1 Robusto

[1 Bem saudavel

[1 Controlado
[1Vulneravel

0 Fragilidade Leve

[ Fragilidade Moderada
[ Fragilidade Importante
] Fragilidade Muito Importante
L] Fragilidade Terminal
Escala Clinica de Fragilidade alta [1 Robusto

(1 Bem saudavel

Escala Clinica de Fragilidade
admissao
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I —
] Controlado

[0 Vulneravel

[ Fragilidade Leve

[ Fragilidade Moderada

[ Fragilidade Importante

[ Fragilidade Muito Importante
[1 Fragilidade Terminal

A
B
oe
0ob
OE
0OF
UG

Escala Clinica de Funcionalidade
admissao

OA
uB
ne
D
NE
0OF
G

Escala Clinica de Funcionalidade
Alta

Perda de sonda nasoenteral Data do novo episodio

Fonte: autor

6.1.4 Variaveis da equipe de fisioterapia

Os elementos e variaveis selecionados nas atividades assisténcias da equipe
de Fisioterapia estdo relacionados a dois aspectos importantes da equipe: a
mobilidade do paciente e os aspectos relacionados a ventilagdo mecanica (Quadro
13). A mobilizagdo precoce é parte do processo de reabilitacdo dos pacientes
internados em UTI e é recentemente considerada como uma forma de prevengao da
fraqueza muscular adquirida na UT| e da piora da funcdo fisica (116). Alguns
estudos associaram a pratica da mobilizagcao precoce com a diminuicdo do tempo de
ventilagcdo mecanica, tempo de permanéncia na UTI e no hospital, além de promover
uma melhora funcional para os sobreviventes da internagédo em UTI (116,117).

Seis escalas foram desenvolvidas especificamente para UTls, sdo elas:
Physical Function in Intensive care Test scored, Chelsea Critical Care Physical
Assessment tool, Perme Intensive Care Unit Mobility Score, Surgical intensive care
unit Optimal Mobilization Score, ICU Mobility Scale e Functional Status Score for the
ICU (118). Contudo, nenhuma delas € considerada “padrao-ouro”.

Hodgson et al (119) desenvolveram uma escala para mensurar objetivamente

a mobilidade dos pacientes internados na UTI. Denominada ICU Mobility Scale
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(escala de mobilidade de UTI, EMU) essa escala possui uma pontuagédo variando
entre zero e 10, em um unico dominio, sendo que a pontuagao zero expressa uma
baixa mobilidade (interpretada como o paciente que realiza apenas exercicios
passivos no leito) e a pontuagcdo 10 expressa uma alta mobilidade (interpretada
como o paciente que apresenta deambulagcdo independente, sem auxilio). Foi

traduzida e adaptada culturalmente para lingua portuguesa falada no Brasil (118).

Quadro 13 - Variaveis de Fisioterapia (admissao)

Variaveis Fisioterapia Evolugéo

0o
01
02
3
04
Mobilidade prévia a admissao (5
06
o7
08
09
10

0o
1
02
03
04
Mobilidade na alta 05
06
07
08
09
110

Ventilagao Mecanica insercéo Data de insergéo do dispositivo

Ventilagdo Mecanica retirada Data de retirada do dispositivo

Extubagéo ndo planejada Data do novo evento

Reintubacg&o dentro de 48 horas apds extubagio planejada Data do novo evento

Fonte: Elaboragao propria, 2018.

6.1.5 Variaveis da equipe da CCIH

As principais variaveis e indicadores relacionados a CCIH (Comissao Controle
de Infeccdo Hospitalar) encontravam-se presentes nas atividades de rotina do
servico como gerenciamentro de controle de Infecgao e reporte a 6érgaos de controle

(Quadro 14 e Quadro 15). As principais infecgdes relacionadas a assisténcia a saude
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monitoradas e reportadas aos 6rgdos de controle s&do: a infecgdo primaria de
corrente sanguinea, a pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV) e as
infecgbes do trato urinario relacionadas a assisténcia a saude (ITU-RAS). Uma vez
que essas infecgbes estdo relacionadas ao uso de dispositivos invasivos (cateter
venoso central, suporte ventilatério invasivo e cateter vesical de demora,
respectivamente), fazem-se necessarios os dados relacionados a presenga desses

dispositivos e o tempo de uso dos mesmos.

Quadro 14 - Variaveis da CCIH (evolucao)

Variaveis da CCIH

Cateter Vesical de Demora (insergéo) Data de insergao

Cateter Vesical de Demora (retirada) Data de retirada

[J Subclavia Direita

[J Subclavia Esquerda
[1Jugular Direita

(1 Jugular Esquerda
[0 Femoral Direita

[J Femoral Esquerda

Cateter Venoso Central (localizag&o)

[1 Outros
Cateter venoso central (insergéo) Data de insergao
Cateter venoso central (retirada) Data de retirada

[1 Subclavia Direita

[J Subclavia Esquerda
[1Jugular Direita

(1 Jugular Esquerda

[1 Femoral Direita

[0 Femoral Esquerda

Hemodialise (localizagéo)

[ Outros
Hemo (insergao) Data de insercéo
Hemo (retirada) Data de retirada

[J Radial Esquerda
[ Radial Direita

Linha Arterial 1 Femoral Esquerda
[l Femoral Direita
[ Outros
Arterial (insergao) Data de insergao

Arterial (retirada) Data de retirada




[1 Membro superior esquerdo
Cateter Central de Insercéo Periférica [0 Membro superior direito

) Membro inferior esquerdo
[ Membro inferior direito

Cateter Central de Insergéo Periférica (insergdo) Data de insercéo

Fonte: Elaboragao propria, 2018.

Quadro 15 - Variaveis da CCIH (desfechos)
Variaveis da CCIH Diagnésticos

Cateter Central de Insercéo Periférica (retirada) Data de retirada

Infecgdo do Trato Urinario Relacionada a Sonda Vesical de demora

[ Sim
[1Nao

Infecgdo do Trato Urinario Relacionada a Sonda Vesical de demora

Data do novo evento

Infecgdo de Corrente Sanguinea Relacionada a Cateter Venoso Central

[1Sim
[1Nao

Infecgdo de Corrente Sanguinea Relacionada a Cateter Venoso Central

Data do novo evento

Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica

[]Sim
[1Nao

Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica

Data do novo evento

Fonte: Elaboragao propria, 2018.

6.1.6 Indicadores

Em 25 de fevereiro de 2010, foi publicado no Diario Oficial da Unido a

Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) que dispde sobre os requisitos minimos

para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva, visando a redugao de riscos

aos pacientes, visitantes, profissionais e ao meio ambiente. Atrelada a RDC n°

7/2010, encontra-se a Instrugdo Normativa n° 4, de 24 de fevereiro de 2010 (120),

que dispde sobre indicadores para avaliacdo de Unidades de Terapia Intensiva e

que devem ser monitorados mensalmente, no minimo, os seguintes indicadores:

- Taxa de mortalidade absoluta e estimada;
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- Tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva;

- Taxa de reinternacdo em 24 horas;

- Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica (PAV);

- Taxa de utilizacao de ventilagdo mecanica (VM);

- Densidade de Incidéncia de Infecgao Primaria da Corrente Sanguinea (IPCS)

relacionada ao Acesso Vascular Central;

- Taxa de utilizacao de cateter venoso central (CVC);

- Densidade de Incidéncia de Infecgdes do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter

vesical.

Além dos indicadores convencionados na RDC n° 7/2010, outros foram
adicionados a partir das recomendagbes da ANVISA, da forca-tarefa da European

Society of Intensive Care Medicine (ESICM) e dos presentes nos principais registros

existentes (Quadro 16).

Quadro 16 - Indicadores

Taxa de mortalidade absoluta e estimada

(Numero de 6bitos na UTI apds 24 horas de
admissdo / Numero de pacientes que sairam da
unidade (altas + obitos + transferéncias) x 100.

Média e Mediana de permanéncia na Unidade
de Terapia Intensiva

( = Numero de pacientes-dia no periodo / Numero
de saidas internas + saidas hospitalares (altas +
Obitos + transferéncias externas).

Taxa de reinternagdo em 24 horas

(N° de readmissdes em 48 horas / N° de alta da
UTI para Unidades de Internagéo) x 100.

Taxa de utilizagao de cateter venoso central
(CVC) na UTI

(Numero de CVCs-dia no periodo / Numero de
pacientes-dia) x 100.

Densidade de Incidéncia de Pneumonia
infeccdo primaria de corrente sanguinea
laboratorial (IPCSL)

(Numeros de casos novos IPCSL o periodo /
Numero de CVCs-dia no periodo) x 1000.

Taxa de utilizagédo de cateter vesical de
demora (CVD) na UTI

(Numero de CVDs-dia no periodo / Numero de
pacientes-dia) x 100.

Taxa de densidade de incidéncia de infecgao
do trato urinario relacionada a cateter (ITU-
CVD) vesical de demora

(Numeros de casos novos infec¢ao do trato
urindrio relacionada a sonda vesical de demora
no periodo / Numero de CVDs-dia no periodo) x

1000.

Taxa de utilizagao de ventilagdo mecanica
invasiva (VMI)

(Numero de VMls-dia no periodo / Numero de
pacientes-dia) x 100.




71

Taxa de densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica
(PAV)

(Numeros de casos novos PAV no periodo /
Numero de Ventilados-dia no periodo) x 1000.

(Numero de pacientes-dia no periodo / Nimero

Taxa de Ocupagao Operacional UTI Adulto de leitos dias operacionais) x 100.

(Numero de ocorréncias de desintubagdes ndo
planejadas / n° de pacientes/dia sob ventilagcéo
mecanica) x 100.

Taxa de desintubacg&o nao planejada

Numero de reintubacao dentro de 48 horas de
uma desintubagéao planejada / N° de
desintubacdes planejadas x 100.

Taxa de reintubagéo dentro de 48 horas de
uma desintubagao planejada

Numero de pacientes sem les&o por pressao na
admissao e que a desenvolveram durante um
periodo especifico de tempo / nimero de
pacientes-dia) x 100.

Incidéncia de Les&o por Pressao

Numero total de pacientes com registro da
Incidéncia de Retirada ndo planejada de retirada nao planejada da sonda de alimentacao /

sonda de alimentagao 0 numero total de pacientes-dia com a sonda de
alimentagdo x 1000.

Numero de quedas em determinado periodo / o
Incidéncia de Queda numero total de pacientes-dia alimentagéo x
1000.

Fonte: Elaboragao propria, 2018.

6.1.6.1 Taxa de mortalidade absoluta e estimada

A taxa de mortaidade absoluta € a relacdo percentual entre o numero de
Obitos que ocorreram apds decorridas pelo menos 24 horas da admissao do
paciente na Unidade de terapia Intensiva, em um determinado periodo de tempo, € o
numero de pacientes que tiveram saida da unidade (por alta, transferéncia externa
ou 6bito) no mesmo periodo. Em decorréncia do aumento da resolutividade dos
procedimentos hospitalares sobre o paciente, considera-se 24 horas tempo
suficiente para que a agao terapéutica e consequente responsabilidade do hospital
seja efetivada.

E calculada através da equacdo: (Nimero de 6bitos na UTI apds 24 horas de
admissdo/ Numero de pacientes que sairam da unidade (altas +
Obitos+transferéncias) x 100.

Altas taxas de mortalidade absoluta ndo refletem necessariamente problemas
na qualidade da assisténcia prestada ao paciente, tendo em vista a complexidade
clinica dos pacientes admitidos. A taxa da mortalidade absoluta em relagdo a
mortalidade prevista pelo sistema de escore progndstico SAPS 3 (Simplifed Acute
Physiology Score) € a razao padronizada de mortalidade (SMR - standardized

mortality ratio). A SMR é amplamente utilizada para avaliar o desempenho, uma vez
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que a mortalidade é a medida de desfecho mais objetiva e ndo & propensa a erro.
Se 0 a razao nao incluir 1, SMR abaixo de 1 e acima de 1 sdo consideradas,
respectivamente, como indicadores de bom ou mau desempenho.

E calculada através da equacdo: (Taxa de mortalidade abdoluta / Taxa de

mortalidade prevista pelo sistema de escore progndstico).

6.1.6.2 Média e Mediana de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva

Representa o tempo médio e a mediana em dias que os pacientes
permanecem internados na Unidade de Terapia Intensiva. O tempo médio de
permanéncia determina o giro de leitos na UTI e seu prolongamento pode causar a
rejeicdo da admissdao de pacientes criticos. Sabe-se que estes pacientes
apresentam melhores taxas de sobrevida quando tratados em UTls e a recusa de
admissdo, com os pacientes sendo tratados em areas de cuidados menos
intensivos, esta associada ao aumento da mortalidade intra-hospitalar. A falta de
leitos na UTI, pelo aumento da média de permanéncia, pode gerar atrasos no centro
cirurgico e na unidade de recuperagdo poés-anestésica, bem como adiar a
transferéncia de pacientes criticos da emergéncia. O aumento da média de
permanéncia na UTI pode ser influenciado pela indisponibilidade de leitos em
unidades intermediarias e enfermarias.

E calculada através da equagdo: (X Numero de pacientes-dia no periodo/
Numero de saidas internas + saidas hospitalares (altas + 6bitos + transferéncias

externas).

6.1.6.3 Taxa de reinternacéo na Unidade de Terapia Intensiva em 24 horas

A efetividade clinica e a custo-eficiéncia das unidades de terapia intensiva séo
aspectos de suma importancia no cuidado a pacientes extremamente doentes (92).
Essa necessidade pode ocasionar alta antecipada da UTI para enfermarias, o que
pode expor os pacientes a niveis inadequados de cuidados, resultando em mortes
inesperadas ou em readmissdes na UTI durante a mesma hospitalizagao.

As taxas de reinternacao relatadas na literatura internacional variam de 0,9 a

19%, com indices de mortalidade entre esses pacientes de 26 a 58%. Os pacientes
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readmitidos apresentam piora ou agravamento de seu quadro inicial, aumento de
morbidade e mortalidade, tempo de permanéncia hospitalar e custos totais (121).
Nesse contexto, as taxas de readmissao na UTIl e as mortes inesperadas apos a
alta, durante a mesma internacao hospitalar, tém sido utilizadas como indicadores de
qualidade da assisténcia a saude (122).

E calculada através da equagdo (N° de readmissdes em 48 horas/N° de alta

da UTI para Unidades de Internacao) x 100.

6.1.6.4 Taxa de utilizacdo de cateter venoso central (CVC) na UTI

A taxa de utilizacdo de CVC mede o grau de utilizagao deste dispositivo nos
pacientes da UTI, refletindo a exposicao ao fator de risco para aquisi¢cao da infecgao
primaria de corrente sanguinea especificamente associada a CVC. Deve ser sempre
examinada em conjunto com a taxa de densidade de incidéncia de infec¢cdo de
corrente sanguinea (IPCS) associada a esse dispositivo, para orientar corretamente
o estabelecimento hospitalar sobre as medidas preventivas mais adequadas a sua
realidade. Assim sendo, os hospitais podem aumentar seus esforgos em reduzir a
utilizagao de CVC ou limitar o tempo em que os pacientes permanecem com CVC,
em paralelo a implantagdo de outras medidas de alto impacto na prevengido da
infeccao da corrente sanguinea associada ao acesso venoso (praticas corretas de
inser¢cao, manipulagdo e cuidados diarios de CVC). Quanto maior a taxa, maior a
utilizacao de cateter venoso central pelos pacientes da UTI Adulto durante a
permanéncia naquela unidade e consequentemente, maior o grau de exposi¢ao dos
pacientes ao risco de infecgao.

E calculada através da equagéo: (Nimero de CVCs-dia no periodo / Numero

de pacientes-dia) x 100.

6.1.6.5 Densidade de Incidéncia de Pneumonia infeccdo primaria de corrente

sanguinea laboratorial (IPCSL)

Taxa de densidade de incidéncia de infecgdo primaria de corrente sanguinea
laboratorial (com confirmac&o microbiolégica) — IPCSL, associada a utilizagdo de

CVC em pacientes internados em UTI Adulto, por 1000 cateteres-dia. A utilizagao de
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cateter-dia ajusta o tempo de exposicao ao dispositivo invasivo, principal fator de
risco para a infecgao.

A qualidade da assisténcia a pacientes em uso de CVC esta diretamente
relacionada ao risco de infecgdo. Assim sendo, a taxa de densidade de IPCSL
associada a CVC se mostrou um indicador de resultado no dominio das infeccbes
hospitalares, util para divulgagao publica. Embora as IPCSL sejam menos frequentes
que outras infecgbes hospitalares, como as infecgdes do trato urinario, sitio cirdrgico
e pneumonias, elas estdo associadas a morbidade e mortalidade substanciais e a
altos custos para os sistemas de saude. Ao mesmo tempo, as estratégias de
prevencao das IPCSL sao muito bem estabelecidas, e portanto, o monitoramento da
taxa de densidade de IPCSL permite avaliar a aderéncia dos profissionais de saude
as praticas corretas de inser¢ao, manipulacao e cuidados diarios de CVC.

E calculada através da equacdo: (Nimeros de casos novos IPCSL o periodo /
Numero de CVCs-dia no periodo) x 1000.

6.1.6.6 Taxa de utilizacao de cateter vesical de demora (CVD) na UTI

A taxa de utilizacdo de sonda vesical de demora mede o grau de utilizacao
deste dispositivo nos pacientes da UT], refletindo a exposigao ao fator de risco para
aquisi¢cao da infec¢ao do trato urinario relacionada a cateter vesical de demora (ITU-
CVD). Deve ser sempre examinada em conjunto com a Taxa de densidade de
incidéncia de infecgdo do trato urinario relacionada a cateter vesical de demora
associada a esse dispositivo, para orientar corretamente o estabelecimento
hospitalar sobre as medidas preventivas mais adequadas a sua realidade. Assim
sendo, os hospitais podem aumentar seus esforgcos em reduzir a utilizagdo de CVD
ou limitar o tempo em que os pacientes permanecem com esse dispositivo. Quanto
maior a taxa, maior a utilizacdo de sonda vesical de demora pelos pacientes da UTI
durante a permanéncia naquela unidade e consequentemente, maior o grau de
exposicao dos pacientes ao risco de infecgéo.

E calculada através da equacdo: (Nimero de CVDs-dia no periodo / Numero

de pacientes-dia) x 100.
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6.1.6.7 Taxa de densidade de incidéncia de infec¢ao do trato urinario relacionada a

cateter (ITU-CVD) vesical de demora

Taxa de densidade de incidéncia de infeccao do trato urinario relacionada a
cateter (ITU-CVD) vesical de demora, associada a utilizacdo de CVD em pacientes
internados em UTI, por 1000 sondas-dia. A utilizagdo de sonda-dia ajusta o tempo
de exposigcdo ao dispositivo invasivo, principal fator de risco para a infecgao.
Entende-se que o tempo de permanéncia da cateterizagao vesical é o fator crucial
para colonizagao e infecgao (bacteriana e fungica).

A infecgao do trato urinario - ITU é uma das causas prevalentes da Infeccao
Relacionada a Assisténcia a Saude (IRA) de grande potencial preventivo, visto que a
maioria esta relacionada a cateterizacdo vesical. A problematica continua quando
muitos pacientes permanecerdo com o dispositivo além do necessario. Apesar das
complicagbes infecciosas (locais e sistémicas) e ndo infecciosas (desconforto para o
paciente, restricdo da mobilidade, traumas uretrais por tragido), inclusive custos
hospitalares e prejuizos ao sistema de saude publico e privado.

E calculada através da equagdo: (NUmeros de casos novos infeccdo do trato
urinario relacionada a sonda vesical de demora no periodo / Numero de CVDs-dia no
periodo) x 1000.

6.1.6.8 Taxa de utilizagao de ventilagdo mecanica invasiva (VMI)

A taxa de utilizacdo de ventilagdo mecénica invasiva mede o grau de
utilizacao deste dispositivo nos pacientes da UTI, refletindo a exposigado ao fator de
risco para aquisicdo da pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV). Deve
ser sempre examinada em conjunto com a Taxa de densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV), para orientar corretamente o
estabelecimento hospitalar sobre as medidas preventivas mais adequadas a sua
realidade.

Assim sendo, os hospitais podem aumentar seus esforgos em reduzir a
utiizagcdo de ventilagdo mecanica através de protocolos de ajuste de
analgosedacéao, viabilidade diaria de teste de respiragdo espontdnea e desmame
ventilatorio além dos bundles de prevengao. Quanto maior a taxa, maior a utilizagao

de ventilagdo mecanica pelos pacientes da UTI durante a permanéncia naquela
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unidade e consequentemente, maior o grau de exposi¢cado dos pacientes ao risco de
infecgao.
E calculada através da equagéo: (NUmero de VMlIs-dia no periodo / Numero

de pacientes-dia) x 100.

6.1.6.9 Taxa de densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilagcao

mecéanica (PAV)

Taxa de densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilagao
mecanica (PAV), associada a utilizagdo de ventilagdo mecéanica invasiva em
pacientes internados em UTI, por 1000 ventiladores-dia. A utilizacdo de ventilador-
dia ajusta o tempo de exposi¢cao ao dispositivo invasivo, principal fator de risco para
a infecgéao.

E calculada através da equagéo: (Nimeros de casos novos PAV no periodo /

Numero de Ventilados-dia no periodo) x 1000.

6.1.6.10 Taxa de Ocupagao Operacional UTI Adulto

Avaliar o grau de utilizacdo dos leitos operacionais na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). Mede o perfil de utilizacdo e gestdo do leito operacional na UTI
Adulto do hospital e esta relacionado ao intervalo de substituicdo e a média de
permanéncia na UTI Adulto. A gestao eficiente do leito operacional aumenta a oferta
de leitos para o sistema de saude. O leito hospitalar deve ser gerenciado como um
recurso caro € complexo, o qual devera ser utilizado de forma racional e com a
indicagdo mais apropriada de forma a estar disponivel para os individuos que
necessitem deste recurso para recuperagéo da saude.

E calculada através da equagdo: (Numero de pacientes-dia no periodo/

Numero de leitos dias operacionais) x 100.

6.1.6.11 Taxa de desintubagdo nao planejada

A extubacdo ndo planejada € um marcador negativo com relagao a qualidade

do cuidado a saude e é um exemplo amplamente citado de um evento adverso
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potencialmente catastroéfico e caro que leva a complicagdes, incluindo
broncoespasmo, pneumonia de aspiragdo, hipotensdo, arritmias, parada
cardiorrespiratoria e morte (123,124). A extubagado nao planejada é definida como
remocao prematura do tubo endotraqueal por um paciente que recebe suporte de
ventilagdo mecénica (ex officinas deliberadas nao planejadas) ou por equipe durante
cuidados de enfermagem e cuidados médicos (extubagédo acidental) (123). A
utilizacao do conceito ventilagdo-dia no calculo incorpora o conceito de duragao
como fator de exposicao para a ocorréncia de eventos.

O conhecimento dessa taxa além de permitir benchmarking pode promover
acdes multimodais através de educacdo permanente, padronizacdo de
procedimentos especificos como fixacdo do tubo traqueal, aspiragdo de secrecdes
no tubo, transporte de paciente, identificacdo de paciente de alto risco, praticas
adequadas de analgosedacgéao (123,124).

E calculada através da equacdo: N° de ocorréncias de desintubacdes ndo

planejadas /n° de pacientes/dia sob ventilagdo mecénica) x 100.

6.1.6.12 Taxa de reintubagao dentro de 48 horas de uma desintubagao planejada

A insuficiéncia respiratoria postextubagao apds a retirada eletiva da ventilagao
mecanica € um evento comum associado a morbidade e mortalidade significativas. A
reintubacgao, que ocorre em 6% a 23% dentro de 48 a 72 horas apos a extubacgao
planejada € uma conseqiéncia relevante da insuficiéncia respiratéria apdés a
extubacdo. Os pacientes que necessitam de reintubacdo apresentam taxa de
mortalidade significativamente maior do que aqueles que foram extubados
exitosamente na primeira tentativa (124).

E calculada através da equacdo: N° de reintubacdo dentro de 48 horas de

uma desintubacao planejada /N° de desintubacdes planejadas x 100.

6.1.6.13 Incidéncia de Les&o por Pressao

A lesdo por pressdo e a sua prevencdo sdo consideradas metas de
seguranga do paciente e responsabilidade da equipe multidisciplinar em todos os
niveis de atencdo do sistema de saude. Desde o final da década de 1980 existem

evidéncias de que a maioria das lesdes por pressao sado evitaveis e ocorrem em
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pacientes em risco no inicio do processo de hospitalizacdo ou de admissdo em
instituicdes de longa permanéncia. As lesdes por pressao podem ser consideradas
inevitaveis quando todas as medidas de prevengao foram utilizadas e mesmo assim
a lesdo ocorreu. O monitoramento dos indicadores de processo e de resultado deve
ser continuo e de forma a avaliar as mudangas ocorridas em dire¢do as melhorias no
desempenho dos profissionais, em relagdo as praticas seguras € o impacto na
reducao da incidéncia da lesao por pressao (125).

A Incidéncia de Lesao por Pressao fornece uma indicagao da proporgao de
lesdo iniciada apods a admissdo. Requer documentacdo das condigcbes da pele na
admissao no servigo para excluir lesdes pré-existentes. As lesdes por pressido sao
agravos a saude de dificil tratamento, prolongados e que geram custos, o que
enfatiza a premissa da prevengdo. A alta incidéncia demonstra a fragilidade da
assisténcia (125).

E calculada através da equacdo: Nimero de pacientes sem lesdo por presséo
na admissdao e que a desenvolveram durante um periodo especifico de tempo /

numero de pacientes-dia) x 100.

6.1.6.14 Incidéncia de Retirada n&o planejada de sonda de alimentacao

A perda de tubos, sondas e cateteres é frequente na terapia intensiva,
resultante desde a expulsdo deliberada destes dispositivos pelo préprio paciente,
bem como durante os cuidados de enfermagem. A incidéncia de perda da sonda
nasoenteral por saida inadvertida e obstrugcdo é considerada um indicador de
resultado e a manutencgéo da sua permeabilidade, fixacdo, administragao de dietas e
medicamentos, esta relacionado ao cuidado de enfermagem (126).

Diversos sao os fatores relacionados a perda da sonda de alimentagao, com
consequente desnutricdo iatrogénica e necessidade de reinstalagdo do dispositivo
para a alimentagao (126).

E calculada através da equagéo: o numero total de pacientes com registro da
retirada nao planejada da sonda de alimentagao / o numero total de pacientes-dia

com a sonda de alimentagao x 1000.

6.1.6.15 Incidéncia de Queda
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A hospitalizagdo aumenta o risco de queda, pois 0s pacientes se encontram
em ambientes que nao lhes sao familiares, muitas vezes sao portadores de doengas
que predispdem a queda (deméncia e osteoporose) e muitos dos procedimentos
terapéuticos, como as multiplas prescricdes de medicamentos, podem aumentar
esse risco (127).

Quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que
6% a 44% desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como fraturas,
hematomas subdurais e sangramentos, que podem levar ao 6bito. Quedas de
pacientes contribuem para aumentar o tempo de permanéncia hospitalar e os custos
assistenciais, gerar ansiedade na equipe de saude, além de produzir repercussoes
na credibilidade da instituicao, além de repercussdes de ordem legal (127).

E calculada através da equacdo: nimero de quedas em determinado periodo/

0 numero total de pacientes-dia alimentagéo x 1000.
6.2 Relatérios Quantitativos

Com a selecdo adequada das variaveis, a analise estatistica quantitativa
providenciara informacgdes importantes em relacdo aos pacientes criticos assistidos
nas Unidades de Terapia Intensiva. Dados do nimero de admissées na unidade por
periodo, proporcao de pacientes do sexo masculino e feminino, média e mediana de
idades dos pacientes admitidos, porcentagem do tipo de admissao (clinico, cirurgia
eletiva, cirurgia de urgéncia), os diagndsticos clinicos e cirdrgicos mais frequentes e
as principais comorbidades associadas.

Essas informacdes sdo importantes para adequacao da atividade assistencial
(gerenciamento de recursos materiais e humanos, programas de capacitagcao
focados nas principais caracteristicas dos pacientes) e para finalidade de estudos
clinicos, caracterizando os aspectos basais da populacdo para estudos
epidemiolégicos, avaliagdo de perfil de pacientes para recrutamento e extracdo

facilitada de informagdes para os demais tipos de estudos.

6.3 Aplicabilidade do produto

O produto descrito podera ser utilizado em nivel individual (Unidade de

Terapia Intensiva especifica) ou em nivel coletivo (Rede de Unidades de Terapia
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Intensiva regionais e nacionais), em quaisquer Unidades de Terapia Intensiva,
inserido em um sistema de evolugdo assistencial eletrbnico com modelos pré-
formatados contendo as variaveis descritas para gerar as informagdes necessarias.
Dispensando assim a necessidade de ter uma pessoa especifica designada para o
preenchimento dos dados.

Os resultados promoverao a aplicacdo das informacdes obtidas com foco na
pesquisa cientifica, assisténcia e gestado, buscando também contribuir na solugcao de
problemas apresentados na pratica diaria. O Plano de Sistematizacdo de
Informacdes constitui-se em um instrumento util para a modificacdo da realidade,
objetivo esse em comum acordo com as propostas do mestrado profissional. E

apresenta as seguintes aplicabilidades:

- Plano de Sistematizacdo de Informagdes estruturado, com variaveis clinico-
assistenciais aplicaveis as Unidades de Terapia Intensiva da Rede EBSERH,
para utilizagdo em pesquisa cientifica, assisténcia e gestdo, mantendo um
conjunto de dados validados de qualidade para serem devidamente analisados;
- Assegurar relatérios de indicadores assisténcias oportunos e precisos
contemplando a Resolucao N.° 7, de 24 de fevereiro de 2010, que dispde sobre
0s requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva e
da outras providéncias, monitorando conformidades;

- Geracao de informacgdes clinico-assistenciais que possibilitardo a melhora da
qualidade da assisténcia por assegurar informagdes importantes de cuidados
criticos e promover analise critica-reflexiva de desempenho comparativamente
aqueles padrdes pré-definidos, em nivel local e em rede, sobretudo nas
Unidades de Terapia Intensiva das instituicdes vinculadas a Rede EBSERH,;

- Geragao de relatérios administrativos a serem utilizados em questdes
administrativas e melhorar a alocagao de recursos;

- Colaboragdo em rede para desenvolvimento de projetos de melhoria de
qualidade;

- Compartilhamento das melhores praticas dentro da rede de Unidade de
Terapia Intensiva da Rede EBSERH.

6.4 Insercao social
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O Programa Ebserh de Pesquisas Clinicas Estratégicas para o SUS
(EpecSUS) foi instituido por meio da Portaria Interministerial n°® 09, de 13 de agosto
de 2014, Ministério da Educagdo — MEC (128), Ministério da Saude — MS e
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo — MCTI e apresenta como objetivo
geral contribuir com desenvolvimento cientifico e tecnolégico e formagao profissional
em saude, em consonancia com as politicas de Educacgao, de Saude e de Ciéncia,
Tecnologia e Inovacéo.

Os objetivos especificos do Programa sao: implementar um modelo de gestao
de pesquisas clinicas para hospitais universitarios federais que assegure sua
institucionalizacdo, efetividade e transparéncia no processo de aprovacao,
desenvolvimento, execugdo orcamentaria € monitoramento, em consonancia com as
Boas Praticas Clinicas e; estimular, no &mbito dos hospitais universitarios federais, a
realizacdo de pesquisas clinicas em insumos estratégicos para Sistema Unico de
Saude.

Inserido no escopo de estimular e realizar pesquisas clinicas nos Hospitais da
Rede EBSERH, o Plano de Sistematizacdo de Informacbdes pode ser usado para
responder a questdes especificas de pesquisa, tragar a historia natural de uma
doenca, avaliar a qualidade dos cuidados, rastrear os pacientes em praticas médicas
e coletar dados de seguranga pos-comercializagdo em pacientes que tomam novos
medicamentos ou usando novos dispositivos. Podem ser usados para identificar
potenciais participantes para ensaios clinicos, especialmente para grandes ensaios
clinicos multicéntricos ou ensaios clinicos envolvendo pacientes com doengas raras

Oou minorias étnicas.
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7 DISCUSSAO

Descrevemos nessa dissertacdo a selecdo e a estruturagdo de um plano de
sistematizacdo de elementos e variaveis presentes na pratica assistencial
multidisciplinar de pacientes criticos internados em Unidade de Terapia Intensiva
através da analise de experiéncias nacionais e internacionais, da observacido da
pratica cotidiana e discussdes com profissionais na “linha de frente”.

Enquanto as bases de dados foram inicialmente delineadas para avaliacbes
administrativas, de qualidade e de desempenho em Unidades de Terapia Intensiva,
houve ampliagdo da importancia dos mesmos para englobar outras importantes
ferramentas tanto para gestores, para a equipe de profissionais de saude e para
pesquisa clinica.

Os sistemas de saude tiveram que enfrentar progressivamente, ainda que
com caracteristicas e intensidades diferenciadas, o desafio de garantir a sua
viabilidade e sustentabilidade social, politica e econOmica. Para alcangar essa
condi¢cdo, devem demonstrar o seu desempenho quanto ao acesso, acessibilidade,
efetividade, seguranca, eficiéncia e eqlidade na atengdo a populagdo, com o
desenvolvimento de sistemas de avaliagdo (129). E nas unidades hospitalares que
se faz inicialmente presente a preocupacdo com o seu desempenho e utilizagao
adequada, face ao custo da sua manutencdo e importdncia na prevengao
secundaria e terciaria, em especial para agravos de alta prevaléncia e letalidade,
como as que ocorrem nas Unidades de Terapia Intensiva.

Os processos de produgdo de registros e dados que irdo se constituir na
informacgao produzida nos hospitais sdo de responsabilidade de todos envolvidos na
assisténcia aos pacientes, fazendo parte de iniumeros processos de trabalhos
técnicos e organizacionais (médicos, enfermagem, procedimentos diagndésticos e
terapéuticos, administrativos, gestdo). No entanto, auditorias sempre observam a
distancia entre o recomendado e o0 observado quanto a organizagao, legibilidade,
completude e confiabilidade dos registros nos prontuarios e ha auséncia de
transcricbes de dados e informagdes relevantes dos pacientes ou mesmo variaveis
nao estruturadas que dificultam a recuperacao e analises necessarias (130).

O “prontuario eletrénico” é entado apresentado freqientemente como a so-

lugdo a alguns dos problemas existentes nos registros clinicos em papel, porém



83

analise da literatura demonstra que experiéncias bem sucedidas ocorrem quando ha
informatizacao e padronizagao dos processos e dados (131).

Nesse contexto, a sistematizacao de informagdes assistenciais em Unidade
de terapia Intensiva com a proposta de incorporacdo de coleta multidisciplinar,
através da padronizagdo de campos no prontuario eletrénico, apresenta interesses
para pesquisa clinica, para gestdo administrativa e para manejo assistencial.
Proporciona a fase inicial de uma estruracdo de dados e informacbdes na rede
EBSERH.

A tomada de decisbes clinicas é criticamente
dependente da capacidade de registrar e analisar sinais fisioldgicos. Como esta
dependéncia é crucial, a adogdo de qualquer novo método de processamento de
sinais na pratica clinica em cuidados intensivos € lenta e os métodos relativamente
convencionais ainda sao o estado da arte em ambiente hospitalar, apesar dos
avancos tecnoldgicos em recursos e métodos de processamento de sinais (132).
Como Goldberger et al (132) apontam, esta adogao € abrandada pela falta de trés

tipos de recursos:

- Ponto 1: Recursos de dados (ou seja, os pesquisadores que desenvolvem e testam
novos métodos ndo tém acesso aos dados necessarios, tanto em termos de
qualidade, quantidade e representatividade);

- Ponto 2: Recursos analiticos (ou seja, recursos para uma analise nova, enquanto
recursos significativos em projetos de pesquisa sao gastos em "reinventar a roda":
implementando ferramentas de analise para obter acesso a dados e executar o pré-
processamento basico e analise);

- Ponto 3: Recursos humanos e de comunicagao (isto €, o desenvolvimento de
analises complexas requer experiéncia simultdnea em muitos campos, e isso

raramente esta disponivel em um unico grupo de pesquisa).

Em ambiente de cuidados criticos, esses pontos sao realmente enfatizados,
pois, tanto as demandas quanto os métodos e a complexidade do ambiente séo
muito altas. Os bancos de dados existentes para cuidados criticos visam aliviar a
falta, em especial, do primeiro dos recursos mencionados acima. Como banco de
dados grandes, documentados e bem caracterizadas de dados reais, permitem o

desenvolvimento e teste de métodos, bem como comparagdo objetiva de
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desempenho de diferentes métodos. Os dados sado fornecidos em formatos de
dados suportados e as ferramentas para acessa-los estdo prontamente disponiveis.
Isso deve aliviar a falta de recursos analiticos (ponto 2 acima). Finalmente, esses
grandes esfor¢os de coleta e disponibilizacdo dos dados incentivam a construgao de
rede de integragcao que superam potencialmente a "massa critica de conhecimentos"
referida no ponto 3 acima (133).

A proposta de sistematizacdo aqui apresentada nessa redacgdo preenche
essas lacunas apresentadas acima otimizando os recursos de dados para pesquisa
e assisténcia, possibilitando a incorporagdo de ferramentas analiticas (bussiness
intellingence) a processar e analisar os dados e informagdes de maneira mais rapida
e fidedigna, potencializando a comunicacéao, a colaboragao e perspectivas em rede.

Para fins de manejo administrativo e assistencial, um sistema funcional para
gerenciamento de qualidade deve incluir andlises, relatérios de feedback e uma
estrutura na qual as UTlIs envolvidas abordem, examinem, debatam as implicagdes
para melhorar a assisténcia e a organizagao em nivel individual e em rede. O melhor
uso do registro € permitir que os dados sejam analisados localmente pela UTI além
da superficial producédo centralizada de relatérios. Outro aspecto importante e
adicional é que os dados sao de melhor qualidade quando aqueles que os coletam
estdo envolvidos em usa-los e analisa-los. Acesso transparente aos dados de outros
participantes do registro agrega importancia ao registro.

Para atingir este objetivo, os dados devem ser faciimente disponiveis,
atualizados, relevantes e confiaveis, e viabilizem as comparagdes necessarias ao
longo do tempo e entre as unidades. Apds a estruturagdo dos elementos e variaveis,
metodologias, conceitos e ferramentas de Bussiness Intelligence e Data Warehouse
sdo ferramentas importantes de tecnologia da informagcdo na tentativa de
armazenamento sistémico e analise destas informacdes.

Um impedimento para feedback oportuno é a freqiiéncia com que os dados
sdo coletados (preenchidos) e armazenados. Nessa conjunctura, a sistematizagao
de elementos a serem incluidos na evolugcdo assistencial de prontuario eletrénico
permite envio automatico para o banco de dados central, assim que sao inseridos no
sistema, tendo o potencial de analisar as mudangas, como taxa de ocupagado da
unidade, e para planejamento imediato da prestagao de servigos e transferéncias de

pacientes dentro de uma rede de hospitais.
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Do ponto de vista de interesse em pesquisa clinica, cerne principal do
Mestrado Profissional aqui em conclusdo, existem diversas vantagens em utilizar
dados de registro existentes. Os registros oferecem uma opg¢éao relativamente barata
e rapida em comparagao com estudos que exigem a coleta de dados prospectivos,
fornecem dados de grandes populagdes de individuos doentes em areas
geograficamente diversas durante um longo periodo de tempo e incluem
caracteristicas demograficas e clinicas em nivel individual. Nas aplicagdes mais
basicas, os registros podem ser usados para descrever padroes de doencas e
resultados ao longo do tempo. As aplicagbes mais avancadas dos registros
proporcionam fatores de risco para os desfechos da doenga e possibilitaram a
geragao de hipoteses em processos de doenga menos compreendidos (29).

Estudos baseados em registros envolvem um dos trés desenhos: coorte,
transversal ou caso-controle. Estudos de coorte podem fornecer fortes evidéncias de
relacbes causais quando os preditores sdo selecionados previamente a ocorréncia
dos resultados. Estudos transversais sao Uteis para descrever a prevaléncia ou
caracteristicas da populacdo e fornecer informacbes preliminares sobre as
associagbes exposigcao-doenga. Estudos de caso-controles sao importantes na
ocasiao de condigdes raras.

Embora os registros possam ser concebidos para fins de investigagao, eles
nao sao estruturados para responder uma questao cientifica especifica e devemos
estar cientes das limitagbes. Questdes relacionadas a validacdo externa devem ser
consideradas na generalizagdo das analises em populagdes nédo representadas.
Viéses de selecdo podem ser identificados através da variacdo dos processos de
classificagdo dos diagndsticos, quando ndo devidamente definidas e padronizadas.
Viéses de informagao pela falta de dados ou qualidade dos dados coletados devem
permear a auditoria dos registros.

Outro aspecto importante € o reconhecimento de mudangas nos padrdes de
assisténcia durante o seguimento para a devida interpretacdo dos resultados.
Mudangas temporais no rastreio, ferramentas de diagnéstico e pratica clinica podem
resultar em mudangas dramaticas nas taxas e resultados de doencas.

Drolet e Johnson (134) definem registros de dados médicos como um sistema
funcional no gerenciamento ou pesquisa de pacientes, no qual um conjunto
completo de dados padronizados, incluindo seguimento, é coletado de forma

prospectiva e sistematica para um grupo de pacientes com patologia comum ou
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intervengdo terapéutica. Assim, descrevem cinco -caracteristicas que quando
presente tornardo os sistemas de dados maximamente funcionais para uma

variedade de propodsitos (134):

- Dados combinaveis ((M)ergeable data): os dados de varios usuarios e de todos os
pacientes no banco de dados sdo combinados para criar um conjunto agregado de
informagdes. Um conjunto de dados agregado suporta iniUmeras fungdes, incluindo
avaliacdo da utilizacdo e resultado processuais, desempenho da equipe assistencial
e tendéncias da saude do paciente;

- Conjunto de dados padronizados ((D)ataset standardized): o mesmo conjunto de
caracteristicas € coletado para cada paciente no repositério. Este processo
estabelece uma matriz de dados bem preenchida do conjunto de dados agregados.
Se todos os pacientes contribuem com dados para as mesmas variaveis, serao
possiveis comparagdes entre pacientes e a populagao agregada.

- Regras para coleta de dados ((R)ules for data collection): um protocolo sistematico
e prospectivo de coleta de dados é estabelecido. A coleta sistematica otimiza a
padronizagao do conjunto de dados, que é critico para os esforgos de coleta de
dados funcionais. Este processo minimiza a omissédo de dados e o viés de confuséo.
- Observagodes associadas ao longo do tempo ((O)bservations associated over time):
na coleta e armazenamento de dados longitudinais dos pacientes, um protocolo de
sistemas vincula os dados individuais dos pacientes ao seu identificados, exclusivo
no registro. Sem esse processo, as associagdes de acompanhamento individuais e
agregadas dos pacientes n&o sao possiveis.

- Conhecimento sobre os resultados do paciente ((K)nowledge about patient
outcomes): os dados de acompanhamento sao coletados para todos os pacientes no
banco de dados. Para fornecer dados uteis para qualquer finalidade, um registro
deve coletar dados que possam avaliar os resultados de cada caso. Para os
profissionais, esses dados podem ser usados na auto-avaliagdo da prestagdo de
cuidados de saude e na avaliacdo das tendéncias da saude do paciente ao longo do
tempo. Para os pesquisadores, os dados de acompanhamento sao essenciais para

avaliar o impacto da terapia em resultados de curto e longo prazo.
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O conhecimento e a verificacdo dessas caracteristicas sdo relevantes nessa
fase de estruturagao e padronizagao de elementos e variaveis a fim de potencializar
0s conceitos funcionais para o encadeamento dos objetivos aqui relatados.

Na conjuntura da importancia dos Sistemas de Informagbes em Saude e da
Vigilancia em Saude para a saude publica, o presente trabalho articula-se com a
conceitulizagao e objetivos dos mesmos. Os Sistemas de Informagdes em Saude
foram criados com o intuito de acompanhar a produgcao de dados para assegurar
avaliacbes da situagdo de saude de toda a populacido e assim, servirem como base
para o planejamento em nivel local como um instrumento para as praticas de
atencao e de gestdo. A Vigilancia em Saude se dedica a observagédo continua da
distribuicdo e tendéncias da incidéncia de doencas mediante a coleta sistematica,
consolidagéo e avaliagao de informes de morbidade e mortalidade, assim como de
outros dados relevantes. E regular disseminagéo dessas informacdes a todos os que
necessitam conhecé-la.

Por conseguinte, compatibiliza-se com a sistematizagao de informagdes aqui
apresentada, em um cenario critico e que muitas vezes faz parte da porta de entrada
do Sistema Unico de Saude no que se configura atendimento de urgéncias e
emergéncias. O processo de trabalho e o fluxo de informagdes trabalha
harmonicamente com os sistemas acima descritos ao buscar a exceléncia da
captacao de dados, a consolidacédo, a avaliagdo e a divulgagcdo das informacgdes,
bem como a eficiéncia das medidas de controle e a solugédo dos problemas de salude
publica.

Alinha-se portanto, com os principais norteadores que sao a manutencao da
qualidade da coleta dos dados, a consolidagdo desses dados em informacdes
fidedignas e a ampla disseminacdo dessas referidas informagdes a todos aqueles
que as geraram e que delas necessitam tomar conhecimento, servindo de
ferramenta para a elaboragdo de programas, a identificagdo de fatores de risco, a
aplicagao de medidas de controle, a capacitacdo e o aprimoramento de pessoal, a
aquisicdo de equipamentos e tecnologias e o desenvolvimento de produgdes
cientificas.

Contudo, os dados coletados passam por varias instancias dentro do Sistema
de Saude, ganhando o formato de dado como uma expressdo eminentemente
numérica. Os elementos reunidos nao sdo automatizados, dependendo da coleta

manual de diversos atores, comprometendo a fidedignidade dos dados e exibindo
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variaveis incompletas e divergentes, prejudicando a geracdo de informacdes. Ha
uma dificuldade de comunicagéo entre os diversos sistemas e os dados sdo pouco
trabalhados, nao sao utilizados pelos profissionais de saude envolvidos na
assisténcia e assim, subutilizados como ferramentas de melhoria e planejamento da
assisténcia a saude da populacéo (13).

A organizagéo e informatizacdo do sistema de saude oferecem enormes
beneficios organizacionais, de seguranga, desempenho e econémicos. No entanto,
uma discrepancia preocupante se verifica entre as atitudes dos diferentes grupos
profissionais em relagao aos sistemas de informagdo em saude, no qual as equipes
assistenciais encontram-se menos satisfeitos do que os profissionais de tecnologia
da informacgao e administradores (135).

A insatisfagdo dos clinicos com os sistemas de informagdo em salde sugere
que muitos esforgos na informatizacédo das informacdes de saude nado atingiram seu
potencial, pelo menos no dominio do atendimento ao paciente. O design cuidadoso
pode ajudar a minimizar as tarefas de rotina, automatizando-as e exibindo
informacdes relevantes ao contexto em formatos que exigem uma interpretacao
minima ou manipulagdo mental para uso imediato e direto (136). Na assisténcia a
saude, o desempenho assistencial podera ser otimizado quando as exibicbes sao
consistentes com os processos clinicos € modelos cognitivos dos usuarios e do
sistema de saude. A equipe multidisciplinar sera capaz de concentrar seus recursos
de atengado em atividades mentais de ordem superior de raciocinio clinico, estratégia
e planejamento de tratamento, e dedicar-se de forma conciliadora com a interface
clinico-tecnoldgico (137,138).

Na experiéncia do Servico Nacional de Saude do Reino Unido na
implementagdo do Servico de Registros de Assisténcia, assumiu-se que a
transferéncia de tarefas para automacao e pronto acesso as informagdes imediatas
dos pacientes melhoraria as decisdes clinicas por meio de consultas mais eficientes
e assim, promoveria cuidados mais eficazes e mais econémicos, reduzindo o risco
de erros assistenciais. No entanto, apesar dos muitos beneficios da informatizagao,
demonstrou-se evidéncias difundidas de questbes relativas ao trabalho cognitivo,
falta de compatibilidade das configuragdes do sistema com a pratica assistencial,
informacgdes incompletas e imprecisas, estratégias restritivas de entrada de dados e
uma funcao de anotagbes eletrbnicas que aumentou o trabalho cognitivo associado

a complexidade inerente do cuidados aos pacientes (139).
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Conforme exposto, os sistemas de informagdes muitas vezes nao incorporam
demandas de trabalho colaborativo no qual os profissionais de saude deveriam
contextualizar e priorizar o conhecimento a fim de suportar as multiplas
possibilidades de fluxo de trabalho e condicbes complexas multifacetadas dos
sistemas de alta complexidade, como o sistema de saude. As solugdes de design
dos sistemas de informagdes destinados a area da salde que emergem desse
modelo racional dependem fortemente de regras de apoio as decisbes
excessivamente simplificadas que atrapalham os fluxos de trabalho clinicos, de
modelos inflexiveis e protocolos padronizados que ndo acomodam os desafios
complexos e dindmicos impostos pelos cenarios (140,141).

Assim sendo, a incorporagdo de conceitos de cogni¢cdo translacional, a
avaliagao cognitiva confrontando o paradigma classico da tomada de decisdo com a
abordagem naturalista podem promover um design mais apropriado a fim de
minimizar as tarefas de rotina, automatizando-as e exibindo informacdes relevantes
ao contexto em formatos que exigem uma interpretagdo minima ou manipulagao
mental para uso imediato e direto.

Os aspectos fortes da proposta de sistematizagdo sao: a possibilidade de
insercdo na evolugdo assistencial da equipe multidisciplinar por um projeto de
prontuario eletronico, dispensando a necessidade de pessoal especifico para a
insercéo dos dados, a possibilidade de cobertura das Unidades de Terapia Intensiva
da Rede EBSERH e predicdo de riscos de desfechos através da confeccdo de
modelos probabilisticos utilizando o volume de informagdes multicéntricas
armazenadas.

Dois pontos importantes devem ser considerados. O primeiro € que a maioria
dos elementos sdo coletados nas primeiras 24 horas, contendo dados limitados
sobre a evolugao clinica dos pacientes durante a internagdo na UTI e hospitalar. E
as variaveis s&o registradas em cada unidade pela equipe local e apesar da
definicdo dos termos, treinamentos e verificagbes de qualidade podem existir
diferencas locais e sistematicas.

E ndo devemos negligenciar as discussbes que se inciam em torno dos
aspectos éticos de acessibilidade e uso desses dados e segurancga da informagao.
Havera de ter discussbes aprofundadas e criagdo de normativas de privacidade ao

tratar informagdes pessoais no campo do direito de propriedade, regulamentando e
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estabelecendo padrdes de identificacdo e seguranga dos dados pessoais, individuos

que podem acessa-los e a finalidade do acesso.
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CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

A estruturagdo e organizacdo dos dados assistenciais sdo recursos
essenciais para uma ampla gama de ag¢bes assistenciais, administrativas e de
pesquisa. O plano de estruturagdo de informagdes apresentado acima & o ponto
inicial para a organizacdo de uma rede de conhecimento entre as Unidades de
Terapia Intensiva sob administracdo da EBSERH.

Além de investigar, analisar uma ampla gama de questdes clinico-cientificas, -
que de outra forma apresentariam dificuldades de abordagem na auséncia de
estudos prospectivos grandes e onerosos -, e propriciar uma rede de pesquisa
nacional, fornecem informagdes sobre a histéria natural de doencas, fatores de risco
e resultados administrativos e assistenciais, viabilizando um cenario de informacodes
prontamente disponiveis para discussdes e proposta de melhoria em nivel individual
(local) e em rede (nacional).

As diversas experiéncias de sucesso na literatura estrangeira e nacional tem
demonstrado o potencial dessas iniciativas. O diferencial desse projeto é a
possibilidade de inclusdo diretamente no prontuario da equipe assistencial,
suprimindo a necessidade de alocar uma pessoa para realizagdo da compilagao
desses dados e informagdes, como acontece nos demais registros, principalmente
em ambiente com recursos humanos escassos.

Os proximos passos para a continuagdo e viabilizagcdo da proposta é o
desenvolvimento do prontuario eletrébnico com os elementos e variaveis aqui
presentes, incluidos como parte obrigatéria na evolugao assistencial das diversas
equipes e a incorporacado de ferramentas de tecnologia da informagdo que
providencie a organizacdo, analise, compartilhamento e monitoramento de

informacdes, nao negligenciando os aspectos éticos para acesso as informacoes.
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ANEXO A. Termo de Compromisso para Uso de Dados

JL

ac Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Grupo de Pesquisa e P6s-Graduagéao

Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados Institucionais

Titulo do Projeto

Proposta de sistematizagdo de informagdes assistenciais
originadas em Unidades de Terapia Intensiva para utilizagao

em pesquisa cientifica, assisténcia e gestio

Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as
informagdes institucionais que serao coletadas em bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informagtes serao
utilizadas unica e exclusivamente para execugdo do presente projeto. As
informagdes somente poderdo ser divulgadas em atividades académicas e
cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, Zb de MA1 [’ de 2014

Nome dos Pesquisad

Assinatura = -

MARCIA MOCELLIN RAYMUNDO

l'e

ANDRE LUIS VEIGA DE OLIVEIRA

2 :
[onsko3,
'T
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ANEXO B. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

N° do projeto GPPG ou CAAE

Titulo do Projeto: PROPOSTA DE SISTEMATIZACAO DE INFORMACOES
ASSISTENCIAIS ORIGINADAS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PARA
UTILIZACAO EM PESQUISA CIENTIFICA, ASSISTENCIA E GESTAO.

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é

propor um Plano de Sistematizacdo de Informacbes assistenciais de pacientes
criticos internados em Unidade de Terapia Intensiva para utilizagdo em pesquisa
cientifica, assisténcia e gestdo. Esta pesquisa estd vinculada ao Mestrado
Profissional de Pesquisa Clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
porém, sera desenvolvida no Hospital Universitario da Universidade Federal de
Sergipe (UFS).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, sera convidado a comparecer a trés
reunides em que serao analisados alguns elementos previamente selecionados para
constar no Plano de Sistematizacido de Informagdes que sera construido como
produto do Mestrado Profissional. Caso seja necessario um maior numero de
reunides para concluir a analise dos elementos, vocé sera comunicado e convidado
a reconsentir para a participacdo nas demais reunides. O grupo de profissionais que
participara das reunidbes sera composto por profissionais assistenciais e
administrativos, que atuam principalmente em Unidades de Terapia Intensiva. Serao
discutidas com o grupo questdes relativas ao registro, aplicagdo, monitoramento e
aplicacdo de dados que possam gerar informagbes relevantes tanto para a
assisténcia como para a pesquisa cientifica e a gestdo. As reunides terdo duragao
aproximada de uma hora cada uma, e ocorrerdo nas dependéncias do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Sergipe, em horario a combinar com os
participantes, preferencialmente fora do horario de trabalho.

Os possiveis desconfortos decorrentes da participagdo na pesquisa estéo
relacionados ao tempo destinado as reunides e a disponibilidade em avaliar a
pertinéncia dos elementos (dados) propostos.

Os possiveis beneficios decorrentes da participagdo na pesquisa sao
contribuir para a elaboragdo do Plano de Sistematizacdo de Informagdes, que

podera ser aplicado em diferentes Unidades de Terapia Intensiva, com énfase para
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as UTls das instituicbes vinculadas a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
(EBSERH).

Sua participagdo na pesquisa € totalmente voluntaria, ou seja, ndo é
obrigatdria. Caso vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar
seu consentimento, ndo havera nenhum prejuizo ao seu vinculo institucional.

Nao esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participagdo na
pesquisa e vocé nao tera nenhum custo para participar.

Os comentarios e contribuicdes coletadas durante as reunides serdo sempre
tratados confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta,
sem a identificagao dos participantes das reunibes, ou seja, 0 seu nome nao
aparecera na publicagao dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel Marcia Mocellin Raymundo, pelo telefone 51 33598290, com o
pesquisador André Luis Veiga de Oliveira, pelo telefone (79) 981321344, com o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo
telefone (51) 33597640, ou no 20 andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta,
das 8h as 17h. Podera também entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe pelo telefone (79) 21051805, se
segunda a sexta, das 8 as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra

para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE W
DA UNIVERSIDADE FEDERAL
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Proposta de sistematizagao de informagdes assistenciais originadas em Unidade de
Terapia Intensiva para utilizagdo em pesquisa cientifica, assisténcia e gestio

Pesquisador: Marcia Mocellin Raymundo

Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 68966217.8.1001.5327

Instituigdo Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamentoc Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.162.547

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um projeto para a obtengao do titulo de Mestre no Mestrado Profissional de Pesqguisa Clinica -
HCPA. Estudo exploratéric descritivo. A coleta de informagdes assistenciais para o desenvolvimento do
projeto ocorrerda na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Sergipe (UFS). O sistema de salde proporciona a geragdo de grande quantidade de dados, entretanto,
frequentemente os dados armazenados sdo subutilizados ou se perdem gerando indicadores clinicos,
administrativos, estruturais, processuais e assistenciais precarios. O objetivo do projeto é Desenvolver um
Plano de Sistematizagdo de Informagdes assistenciais de pacientes internades em Unidades de Terapia
Intensiva para utilizagdo em pesquisa cientifica, assisténcia e gestao.

Objetivo da Pesquisa:

Propor um Plano de Sistematizagdo de Informagdes assistenciais de pacientes criticos internados em
Unidades de Terapia Intensiva para utilizagdo em pesquisa cientifica, assisténcia e gestao.
Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Nao sao conhecidos riscos pela participagac ou execugdo do projeto. Poderd haver algum

Enderego:  Aua Ramiro Barcelos 2 350 sals 2227 F

Bairro: Bom Fm CEP: 90035903
UF: RS Municipio: PORTOD ALEGARE
Telefone:  (51)3350-7640 Fax: (51)3359-7640 E-mail:  cophopa ®hepa ecy br
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desconforto dos especialistas de diferentes areas da salde que serdo convidados para participar da etapa
de andlise de elementos para a elaboragdo do Planc, com relagde ac tempo despendido e, pouco
provavelmente, com relagdo aos assuntos tratados.

Beneficios:

Os resultados deverdo possibilitar a aplicagao do conhecimento obtido com foco na pesquisa cientifica,
assisténcia e gestdo, buscando também contribuir na solugéc de problemas apresentados na prética diaria.
Pretende-se que o produto a ser apresentado, ou seja, o Plano de Sistematizagdo de Informagdes constitua-
se em um instrumento Gtil para a modificagdo da realidade, objetivo esse em comum acordo com as
propostas do mestrado profissional. Espera-se ainda gerar relatérios de indicadores assisténcias
contemplando a Resclug@o no 7, de 24 de fevereirc de 2010, que dispde sobre os requisitos minimos para
funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva e da outras providéncias; padronizar dados gerando
informagoes clinico-assistenciais que possibilitarao a melhora da gualidade da assisténcia por assegurar
informagées importantes de cuidados criticos e promover analise critica-reflexiva de desempenho
comparativamente aqueles padrées pré-definidos, em nivel local e em rede, sobretudo nas Unidades de
Terapia Intensiva das instituigdes vinculadas &8 Rede EBSERH. Por fim, gerar relatérios administrativos que
possam ser utilizades em questdes administrativas e melhorar a alocagéc de recursos.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pretende-se selecionar variaveis nos seguintes campos para a elaboragao do Plano de Sistematizagio de
Informagdes:

1) |dentificagdc e Dados demograficos; 2) Comorbidades; 3) Dados de internagdo na UTI; 4) Escore
Prognéstico; 5) Complicagbes infecciosas; 6) Variaveis fisiolégicas e dados laboratoriais; 7) Medidas de
suporte durante a estada na UT!; 8) Eventos adversos na UT!; 9) Indicadores Administrativos e Qualidade
Assistencial; 10) Evolugao na UT| e no Hospital.

Também serdo consultados, de maneira retrospectiva, alguns prontudrios de pacientes que estiveram
internados na Unidade de Terapia Intensiva onde sera realizada a coleta de dados, com fins de verificagao
de elementos essenciais.

Apos a selegdo dos elementos, serao realizadas reunides com convidados especialistas de diferentes areas
da sa0de. No final sera construido um mapa dos elementos padronizados que identificara todas as fontes
dos dados e explicara come os elementos se integram e interrelacionam-se para a geragao dos indicadores
e relatdrios.

A partir da definigao do mapa de elementos, serd proposta a alimentagdo de dados de forma
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individualizada, que deverao ser registrados por cada integrante da equipe multidisciplinar durante suas
atividades, que poderdo convergir na criagdo de um banco de dados central, a fim de agrupar informagées
padronizadas, que possam ser analisadas e, dessa forma, gerar informagbes da caracteristica da
internagdo, do perfil de paciente, da sua evolugdo, dos eventos adversos, de indicadores administrativos-
assistenciais, entre outras informagbes relevantes.

O AGHU, nc Hospital Universitario da Universidade Federal do Sergipe, encontra-se em processo de
implantagdo. Esta sendo implantado gradualmente, por médulos. Até o presente momento, os modulos
administratives estdo implantades, porém, os médulos assistenciais das diversas equipes ainda nao se
encontram disponiveis.

De qualguer forma, no sistema eletrénice do AGHU, os registros sdo realizados em campos abertos para
digitagdo. Esta forma de registro, a priori, ndo possibilita a extragao sistematizada de dados a partir das
evolugdes assistenciais. Dados esses que permitiriam a elaboragao sistematizada de relatérios de
indicadores e poderiam servir como sistema de informagbes para pesqguisa clinica. Por exemplo, a
pontuagio de um paciente para uma escala de gravidade na admissao (SAPS 3) estara descrita ao longo da
evolugdo. Nossa proposta é de que exista um campo estruturado para incluir esse dado, permitindo sua
sistematizagdo.

Portanto, o presente projeto busca propor uma maneira de sistematizar o registro de algumas informagoes
estratégicas de forma a gerar dados que possam ser resgatados de forma automatica. Uma vez que ©
sistema encontra-se ainda em fase de implantagéo, esse é 0 momento para que se proponha essa
sistematizagdo. Ressalta-se que o Servigo de Gestao de Processo e Tecnologia da Informagac do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Sergipe esta ciente do projetc e aguarda os resultados para
incorporar ao programa.

Assim sendo, a proposta apresentada surge como complemento ao sistema de prontudrio eletrdnico
(AGHU). E, além de ser implantandoc locaimente, podera se estender em toda a rede EBSERH, criando um
grande sistema de informagbes para benchmarking, para gerenciamento administrative e de qualidade e
pesquisa clinica em rede.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
O TCLE esta bem redigido, de forma simples e direta.

Consta o TCUD! assinado pelos pesquisadores.

Recomendagdes:

Obter um chip de celular com um nimero exclusivo para a pesquisa.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As pendéncias emitidas para o projeto no parecer 2.116.886 foram adequadamente respondidas pelos
pesquisadores de acordo com a carta de respostas adicionada em 23/06/2017. Nao apresenta novas
pendéncias.

Conslideragdes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovagac (versac do projeto de 26/05/2017, TCLE de 26/05/2017 e demais
documentos submetidos até a presente data, que atendem as solicitagbes do CEP) refere-se apenas acs
aspectos éticos @ metodoldgicos do projeto.

Projeto cadastrado no sistema WebGPPG sob nOmero 17-0285.

O projeto somente podera ser iniciado apos aprovagdo final da Comissaoe Cientifica, através do Sistema
WebGPPG.

Qualgquer alteragao nestes documentos devera ser encaminhada para avaliagao do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versdo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a versao vigente
aprovada. A comunicacgic de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocorrides com
pacientes incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente
estes pacientes, devera ser realizada através do Sistema GEO (Gestaoc Estratégica Operacional) disponive!
na intranet do HCPA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

™ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Sttuagao

Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 23/06/2017 Aceito

Projeto Detalhado / | Projeto_CEP_VERSAO_2.docx 23/06/2017 |Marcia Mocelin Aceito

Brochura 17:46:30 |Raymundo

| invastigador

Qutros Resposta_pendencias.docx 23/06/2017 |Marcia Moceliin Aceito

- 17:44.58 _18aymundo

Cutros Delegacao_Funcoes.paf 26/05/2017 |Marcia Mocelin Acsito
16:20:48 | Raymundo

Qutros TCUD!.paf 26/05/2017 |Marcia Moceliin Aceito
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ANEXO D. Glossario de Termos

A. Variaveis Administrativas

e Numero do prontuario: numero de registro do prontuario do paciente no centro
de saude. E um identificador tnico e imutavel para o paciente.
e Numero de Atendimento: numero que o paciente recebe a cada nova

internacdo no centro de saude. E variavel a cada internagéo hospitalar.

B. Variaveis Médicas de Admissao

e Modelo de Priorizagdo de Admisséao
* Prioridade 1: Pacientes que necessitam de intervengdes de suporte a
vida com alta probabilidade de recuperagdo e sem nenhuma limitacao
de suporte terapéutico.
* Prioridade 2: Pacientes que necessitam de monitorizagc&o intensiva,
pelo alto risco de precisarem de intervencao imediata e sem nenhuma
limitacdo de suporte terapéutico.
* Prioridade 3: Pacientes que necessitam de intervencdes de suporte a
vida com baixa probabilidade de recuperacdo ou com limitagdo de
intervencao terapéutica.
* Prioridade 4: Pacientes que necessitam de monitorizagdo intensiva
pelo alto risco de precisarem de intervengdo imediata mas com
limitacdo de intervengao terapéutica.
* Prioridade 5: Pacientes com doenca em fase de terminalidade, ou
moribundos, sem possibilidade de recuperagdo. Em geral, esses
pacientes ndo sao apropriados para admissao na UTI (exceto se forem
potenciais doadores de o6rgaos). No entanto, seu ingresso pode ser
justificado em carater excepcional, considerando as peculiaridades do

caso e condicionado ao critério do médico intensivista.

C. Variaveis médicas de condicdes cronicas e comorbidades

e Indice de comorbidades de Charlson

Escore Comorbidades

1 1. Infarto do Miocardio
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Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Doenca Vascular Periférica

Deméncia

Doencga Cerebrovascular

Doenga Pulmonar Crénica

Doenca do Tecido Conjuntivo

Ulcera

Doenca Crdnica do Figado ou Cirrose

Hemiplegia

Doencga Renal moderada a grave

Diabetes

Tumor

Leucemia

Linfoma

3

Doenca do figado moderada a grave

6

Fonte: (96)

2RO WV = 0|0 N |01 00N

Tumor maligno, metastases

Condigoes cronicas - Definigcdes

O

Doenga imunoldgica supressiva (doenga imune): o paciente tem uma
doenca suficientemente avancada para suprimir a resisténcia a
infecgao: leucemia, AIDS, linfoma, doenga autoimune grave ou cancer
metastatico difuso documentado.

Terapia imunossupressora: O paciente recebeu terapia que suprimiu a
resisténcia a infeccao, isto €, imunossupressao, quimioterapia dentro
de 4 semanas de admissao, radiacao, tratamento com altas doses de
esteroides (por exemplo, > 1,5 mg / kg de metilprednisolona ou
equivalente por = 5 dias), tratamento de longo prazo com > 20 mg / dia
de esterdide.

SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia Humana): sindrome clinica de
SIDA - HIV (Human Immunodeficiency Virus) positivo com
complicagbes definidoras de SIDA, isto ¢é, Pneumonia por

Pneumocystis carinii, sarcoma de Kaposi, linfoma, tuberculose ou
infecgao por Toxoplasma.
Leucemia / mieloma: leucemia aguda ou mieloma multiplo.

Cancer metastasico: metastases distantes comprovadas (nao

linfonodos regionais ou disseminagdo contigua) por cirurgia,
tomografia computadorizada ou outro método.

Linfoma: qualquer tipo de linfoma.
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Insuficiéncia hepatica: episddios de insuficiéncia hepatica e / ou
encefalopatia ou coma.

Cirrose / insuficiéncia hepatica: cirrose com biépsia comprovada e
hipertensao portal documentada; ou episddios de sangramento do trato
gastrointestinal superior atribuido a hipertensao portal. Se o paciente
tiver um transplante de figado com sucesso, esse item nao representa.
Respiratério: doenga obstrutiva cronica e obstrutiva, resultando em
restricdo importante do exercicio (incapaz de subir escadas ou
desempenhar tarefas domésticas); ou hipoxia crénica documentada,
hipercapnia, policitemia secundaria, hipertensdo pulmonar grave
(média> 40 mmHg); ou dependéncia de suporte ventilatério mecanico.
Cardiovascular: New York Heart Association Classe (NYHA) IV: angina
ou sintomas em repouso ou em esfor¢o minimo (enquanto se vestir ou
durante o autocuidado).

Insuficiéncia renal cronica: deve estar recebendo em hemodialise ou

dialise peritoneal.

e Comorbidades - Definicbes

@)

Alcoolismo: Consumo regular nos ultimos seis meses de bebidas
alcodlicas superior a 80g e 40g de alcool/dia para homens e mulheres,
respectivamente.

Desnutricdo: aquela diagnosticada pelo médico assistente por critérios
clinicos ou IMC < 18 kg/m2 ou perda ponderal recente (ultimos trés
meses) superior a 15% de peso corporal habitual.

Asma: Diagnodstico prévio de asma brénquica que necessita de
tratamento farmacoldgico para controle ou prevengéo.

Acidente Vascular Encefalico sem sequela: Diagnéstico prévio de AVC
isquémico ou hemorragico que nao tenha resultado em seqlela
neurolégica aparente. A sequela pose ser motora, sensitiva ou
cognitiva.

Acidente Vascular Encefalico com sequela: Diagnéstico prévio de AVC
isquémico ou hemorragico que tenha resultado em sequiela neurolégica

aparente. A seqliela pose ser motora, sensitiva ou cognitiva.
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Diabetes sem complicagdes: Diagndstico prévio de diabetes mellitus
tipo | ou Il com necessidade de tratamento farmacolégico combinado
ou ndo com hipoglicemiantes e insulina sem evidéncias clinicas ou
laboratoriais de complicagdes relacionadas a doenga (ex. retinopatia,
nefropatia, complicagdes micro e macrovasculares).

Diabetes com complicagdes: Diagnodstico prévio de diabetes mellitus
tipo | ou Il com necessidade de tratamento farmacolégico combinado
ou ndo com hipoglicemiantes e insulina em um paciente com
evidéncias clinicas ou laboratoriais de complicacbes relacionadas a
doenca (ex.: retinopatia, nefropatia, complicagcbes micro e
macrovasculares)

Doenca arterial periférica: Claudicagao intermitente, cirurgia de by-pass
ou amputagdo por gangrena ou insuficiéncia arterial, aneurisma de
aorta toracica/abdominal com ou sem cirurgia para corregéo,
insuficiéncia arterial cronica grave.

Doenca psiquiatrica: Diagndstico prévio de doenga psiquiatrica
(incluindo transtornos do humor) que necessita de tratamento
farmacoldgico ou acompanhamento psiquiatrico regular.

Doencgas reumaticas: Diagndstico prévio de doenga reumaticas e auto-
imunes, incluindo colagenoses, artrite reumatéide, vasculites,
espondilite anquilosante, etc que necessita de tratamento
farmacoldgico ou acompanhamento médico regular.

Doenca ulcerosa péptica: Diagnéstico prévio de ulcera gastrica ou
duodenal, gastrite, ou doenga de refluxo com esofagite que tenha
justificado tratamento farmacolégico ou cirurgico.

Fibrilacao atrial créonica

Hipertensao Arterial: Diagndstico prévio de hipertensdo arterial
sistémica com necessidade de tratamento farmacolégico.

Dislipidemias: Diagnéstico prévio de disturbio dos lipides com
necessidade de tratamento farmacoldgico.

Angina: Diagnodstico prévio de insuficiéncia coronariana crénica.

Incluem-se aqui os casos de isquemia miocardica “silenciosa”.
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o Infarto Agudo do Miocardio prévio: Diagndstico prévio infarto agudo do
miocardio ocorrido em qualquer época anterior a cirurgia.

o Obesidade mérbida: Diagndstico prévio de obesidade mérbida definida
da seguinte maneira: 50 Kg ou mais acima do peso corporal ideal ou
ter um Indice de Massa Corporal (IMC) igual ou superior a 40. Incluem-
se aqui as pessoas com historia de cirurgia bariatrica.

o Outras arritmias cardiacas

o Tabagismo (nos ultimos 12 meses): Habito de fumar com dependéncia
a nicotina.

o Trombose venosa: Diagnostico prévio de embolia pulmonar e/ou
trombose venosa profunda em qualquer topografia nos ultimos seis
meses ou necessidade de uso de anticoagulagcado para profilaxia de
novos episédios tromboembdlicos.

o Hipotireoidismo: Diagnéstico prévio de hipotireoidismo com
necessidade de tratamento farmacolégico.

o Hipertireoidismo: Diagnéstico prévio de hipertireoidismo com

necessidade de tratamento farmacoldgico.

. Variaveis médicas de diagnésticos

Clinica (ou nao-cirurgico): refere-se a um diagndstico no qual o paciente nao
foi submetido a um procedimento cirirgico imediatamente anterior a
internacdo na UTI.

Cirurgia eletiva: refere-se a internagao na qual o(a) paciente foi submetido a
um procedimento cirurgico programado imediatamente anterior a internacao
na UTI. Cirurgia eletiva é aquela que pode ser adiada por mais que 24 horas.
Complicagbes intra-operatérias ndo esperadas que necessita de admissao na
UTI deve ser considerado como cirurgia eletiva.

Cirurgia de urgéncia/emergéncia: refere-se a internagao na qual o(a) paciente
foi submetido a um procedimento cirdrgico ndo programado, quer de urgéncia

ou emergéncia, imediatamente anterior a internagcéo na UTI.

. Variavel médica de escore progndstico (SAPS 3)
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e SAPS 3: pontuagdo obtida através do calculo do escore de gravidade de

doenga SAPS 3 (Simplified Acute Physiologic Score), sendo consideradas as

variaveis obtidas a internacdo na UTI (periodo compreendido entre a ultima

hora antes e a primeira hora apés a internagcéo na UTI). A probabilidade de

Obito hospitalar sera obtida através do calculo do escore de gravidade de

doenca SAPS 3 (Simplified Acute Physiologic Score) utilizando a equacgao

geral e a equagao ajustada para América Latina.

F. Variaveis de Enfermagem

e Classificagcao da Lesao Por Pressao

Lesao por
Presséao Estagio
1: Pele integra

Pele integra com area localizada de eritema que ndo embranquece e que pode
parecer diferente em pele de cor escura. Presencga de eritema que embranquece
ou mudancas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento)

com eritema S . ~
e ndo podem preceder as mudangas visuais. Mudangas na cor ndo incluem descoloragéo
q purpura ou castanha; essas podem indicar dano tissular profundo.
embranquece
Perda da pele em sua espessura parcial com exposicao da derme. O leito da ferida
Lesao por é viavel, de coloracéo rosa ou vermelha, umido e pode também apresentar-se

Pressao Estagio
2: Perda da pele

como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido
adiposo e tecidos profundos ndo sao visiveis. Tecido de granulagdo, esfacelo e

em sua escara nao estao presentes. Essas lesdes geralmente resultam de microclima
espessura inadequado e cisalhamento da pele na regidao da pélvis e no calcaneo. Esse
parcial com estagio nao deve ser usado para descrever as lesdes de pele associadas a
exposicao da umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia (DAI), a dermatite
derme intertriginosa, a lesdo de pele associada a adesivos médicos ou as feridas
traumaticas (lesdes por friccdo, queimaduras, abrasdes).
Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e
Les&o por frequentemente, tecido de granulagao e epibole (lesdo com bordas enroladas)

Pressao Estagio
3: Perda da pele
em sua
espessura total

estdo presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do dano
tissular varia conforme a localizacao anatémica; areas com adiposidade
significativa podem desenvolver lesdes profundas. Podem ocorrer descolamento e
tuneis. Nao ha exposigao de fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem e/ou
0sso0. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificagdo da extenséo da perda
tissular, deve-se classifica-la como Les&o por Pressdo Nao Classificavel.

Leséo por
presséo Estagio
4: Perda da pele

em sua
espessura total
e perda tissular

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposi¢cao ou palpacéao
direta da fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou
escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento

e/ou tuneis ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme a localizagdo

anatdémica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificagdo da extensdo da
perda tissular, deve-se classifica-la como Lesao por Pressdo Nao Classificavel.

Lesao por
Presséo Nao

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensao do dano
nao pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser
removido (esfacelo ou escara), Les&o por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara
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Classificavel: aparente. Escara estavel (isto é, seca, aderente, sem eritema ou flutuagéo) em
Perda da pele membro isquémico ou no calcaneo nao deve ser removida.
em sua
espessura total
e perda tissular
nao visivel.
Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente de descoloragcéo vermelha
Lesao por escura, marrom ou purpura que ndo embranquece ou separagao epidérmica que
Presséao mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e
Tissular mudancga na temperatura frequentemente precedem as alteragdes de coloragao da
Profunda: pele. A descoloragéo pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de
descoloragéo tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de pressao intensa e/ou prolongada e
vermelho de cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e
escura, marrom revelar a extensdo atual da lesao tissular ou resolver sem perda tissular. Quando
ou purpura, tecido necrdético, tecido subcutaneo, tecido de granulagdo, fascia, musculo ou
persistente e outras estruturas subjacentes estao visiveis, isso indica lesdo por pressdo com
que nao perda total de tecido (Les&o por Presséo Nao Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio
embranquece. 4). Nao se deve utiliar a categoria Les&o por Pressao Tissular Profunda (LPTP)
para descrever condi¢des vasculares, traumaticas, neuropaticas ou
dermatoldgicas.

Fonte: (101)

e Escala de Braden

1. Completamente 2. Muito limitada: | 3. Ligeiramente | 4. Nenhuma
limitada: Reage unicamente | limitada: limitagao:
Nao reage a a estimulos Obedece a Obedece a
estimulos dolorosos | dolorosos. Nao instrucdes instrucdes
(n&o geme, ndo se consegue verbais, mas nem | verbais. Nao
retrai nem se agarra | comunicar o sempre consegue | apresenta défice
. a nada) devido a um | desconforto, comunicar o sensorial que
Percepcao nivel reduzido de excepto através de | desconforto ou a | possa limitar a
sensorial consciéncia ou a gemidos ou necessidade de capacidade de
Capacidade de | sedacso OU inquietagdo OU ser mudado de sentir ou exprimir
_ reacgao capacidade limitada | tem uma limitagdo | posigéo, dor ou
significativa ao | ge sentir a dor na sensorial que lhe | OU tem alguma desconforto.
desconforto maior parte do seu reduz a limitagdo
corpo. capacidade de sensorial que lhe
sentir dor ou reduz a
desconforto em capacidade de
mais de metade sentir dor ou
do corpo. desconforto em 1
ou?2
extremidades.
1. Pele 2. Pele muito 3. Pele 4. Pele
constantemente himida: ocasionalmente | raramente
humida: A pele esta humida: humida:
Humidade A pele mantém-se frequentemente, A pele estéa por A pele esta
Nivel de sempre humida mas nem sempre, | vezes humida, geralmente seca;
exposicdo da | devido a sudorese, humida. Os exigindo uma os lengois s6 tém
pele a urina, etc. E lencois tém de ser | muda adicional de ser mudados
humidade detectada humidade | mudados pelo de lengdis nos intervalos
sempre que o doente | menos uma vez aproximadamente | habituais.
é deslocado ou por turno. uma vez por dia.
virado.
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Actividade
Nivel de
actividade fisica

1. Acamado:
O doente esta
confinado a cama.

2. Sentado:
Capacidade de
marcha
gravemente
limitada ou
inexistente. Nao
pode fazer carga
e/ou tem de ser
ajudado a sentar-
-se na cadeira
normal ou de
rodas.

3. Anda
ocasionalmente:
Por vezes
caminha durante
o dia, mas
apenas curtas
distancias, com
ou sem ajuda.
Passa a maior
parte dos turnos
deitado ou
sentado.

4. Anda
frequentemente:
Anda fora do
quarto pelo
menos duas
vezes por dia, e
dentro do quarto
pelo menos de
duas em duas
horas durante o
periodo em que
esta acordado.

1. Completamente 2. Muito limitada: | 3. Ligeiramente | 4. Nenhuma
imobilizado: Ocasionalmente limitado: limitacao:
. Nao faz qualquer muda ligeiramente | Faz pequenas e Faz grandes ou
Mobilidade . -
. movimento com o a posigao do corpo | frequentes frequentes
Capacidade de | ~ | ~
alterar e corpo ou ou das. a te_ragoes de a teragoes de
controlar a extremidades sem extremidades, mas | posi¢éo do corpo | posigao do corpo
Do ajuda. nao é capaz de e das sem ajuda.
posi¢éo do .
fazer mudancas extremidades
corpo :
frequentes ou sem ajuda.
significativas
sozinho.
1. Muito pobre: 2. Provavelmente | 3. Adequada: 4. Excelente:
Nunca come uma inadequada: Come mais de Come a maior
refeicdo completa. Raramente come metade da maior | parte das
Raramente come uma refeicao parte das refeicdes na
mais de 1/3 da completa e refeicdes. Faz integra. Nunca
comida que lhe é geralmente come quatro refei¢cdes recusa uma
oferecida. Come apenas cerca de diarias de refeicdo. Faz
diariamente duas 1/2 da comida que | proteinas (carne, | geralmente um
refeicdes, ou menos, | Ihe é oferecida. A peixe, lacticinios). | total de quatro ou
de proteinas (carne ingestao de Por vezes recusa | mais refeigoes
ou lacticinios). proteinas consiste | uma refeigéo, (carne, peixe,
- Ingere poucos unicamente em mas toma lacticinios).
Nutricdo P = « - .
Alimentago liquidos. Nao toma tr'es.refelgoes geralmente um Come ocasional-
. um suplemento diarias de carne suplemento caso | mente entre as
habitual DO . o ~
dietético liquido OU ou lacticinios. Ihe seja refeicdes. Nao
esta em jejum e/ou a | Ocasionalmente oferecido, requer

dieta liquida ou a
soros durante mais
de cinco dias.

toma um
suplemento
dietético OU
recebe menos do
que a quantidade
ideal de liquidos
ou alimentos por
sonda.

OU é alimentado
por sonda ou
num regime de
nutricdo
parentérica total
satisfazendo
provavelmente a
maior parte das
necessidades

suplementos.

nutricionais.
Fricgéo e forgcas | 1. Problema: 2. Problema 3. Nenhum
de Requer uma ajuda potencial: problema:

deslizamento

moderada a maxima

Movimenta-se com

Move-se na cama




para se movimentar.
E impossivel levantar
o doente
completamente sem
deslizar contra os
lengois. Descai
frequentemente na
cama ou cadeira,
exigindo um
reposicionamento
constante com ajuda
maxima.
Espasticidade,
contraturas ou
agitacao leva a

alguma dificuldade
ou requer uma
ajuda minima. E
provavel que,
durante uma
movimentagéo, a
pele deslize de
alguma forma
contra os lengois,
cadeira, apoios ou
outros
dispositivos. A
maior parte do
tempo, mantém
uma posi¢ao

e na cadeira sem
ajuda e tem forga
muscular
suficiente para se
levantar
completamente
durante uma
mudancga de
posi¢do. Mantém
uma correcta
posi¢cdo na cama
ou cadeira.

119

relativamente boa
na cama ou na
cadeira, mas
ocasionalmente
descai.

friccdo quase
constante.

e Avaliacdo de Fragilidade — Escala clinica de fragilidade de Rockwood

Caracteristicas
Ativo, vigoroso, muito motivado, forte
Atividade fisica regular
Apto para idade
Sem sintomas de doencas ativas
Menos apto que na categoria anterior
Atividade fisica ocasional ou sazonal
Comorbidades controladas
Sintomas das doengas cronicas
Sem atividade fisica para além da marcha habitual
Sintomas de doengas nao controladas
Independente nas atividades de vida diaria
Alteragdo na marcha (marcha lenta)
Limitag&o funcional de acordo com os sintomas das doencas
Cansaco durante o dia
Dependéncia em grau reduzido nas atividades de vida diaria
(AVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD)
(transporte, finangas, tarefas de casa mais pesadas, ir as
compras, preparar refeigdes)
Supervisao na tomada de medicamentos;
Supervisdo na marcha
Dependéncia em grau moderado das AVD e AIVD
Apoio e supervisdo na marcha/subir e descer escadas ou
necessidade de auxilio para marcha
Necessidade de ajuda e superviséo a noite
Dependéncia em grau elevado das AVD e AIVD
Dependente de cuidados por causa fisica e cognitiva
Estavel e sem risco de morrer nos préximos 6 meses
Dependéncia em grau elevado das AVD e AIVD
Préximo do fim de vida
Pode ndo recuperar de doenga menor
Préoximo do fim de vida
Expectativa de vida menor que 6 meses
Sem outra evidéncia de fragilidade

Categorias

Robusto

Bem saudavel

Controlado

Vulneravel

SROPONSIONSON 2 LN =

Fragilidade Leve

NN

Fragilidade Moderada

Fragilidade Importante

Fragilidade Muito
Importante

Fragilidade Terminal

ONRON =N =

Fonte: (109)
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e Auvaliagdo de Funcionalidade — indice de Katz

0 — Independente para entrar e sair do banheiro.
1 — Necessidade de ajuda através do uso de ortese ou algum apoio material para o

Banho
banho.
2 — Necessidade de ajuda humana para lavar algumas partes do corpo.
3 — Dependéncia total para banhar-se.
0 — Independente para pegar a roupa e se vestir.
Vestuario 1 — Necessidade de apoio em algum objeto para se vestir.
2 — Necessidade de ajuda humana no vestir-se.
3 — Dependéncia total para vestir-se.
0 — Independente para ir ao banheiro e se limpar.
Higiene 1 — Necessidade de ajuda através do uso de drtese ou do uso regular de papagaio,
comadre e urinol para a higiene.
2 — Necessidade de ajuda humana para ir ao banheiro ou se limpar. 3 — Dependéncia
total para a higiene.
0 — Independente para entrar ou sair do leito, sentar e levantar da cadeira.
Transferancia 1- Necessidade qe a}juda através do uso de értese ou de algum apoio material para
realizar a transferéncia.
2 — Necessidade de ajuda humana para entrar e sair do leito, sentar e levantar da
cadeira. 3 — Dependéncia total para a transferéncia.
0 — Independéncia para controlar os movimentos intestinais e a urina.
Continénci 1 — Necessidade de ajuda através do uso regular de urinol, comadre ou papagaio
ontinéncia C o =
para controle da micgdo e defecagao.
2 — Necessidade de ajuda humana para controle da micgéo ou defecagéo.
3 — Dependéncia total através do uso constante de cateteres, enemas ou fraldas.
0 — Independente para pegar o alimento e leva-lo até a boca.
Alimentagcdo | 1 — Necessidade de ajuda através do uso de adaptadores para a alimentacéo

Fonte: (114)

2 — Necessidade de ajuda humana para pegar o alimento ou leva-lo até a boca.
3 — Dependéncia total para a alimentagéo.

Classifica-se o grau de dependéncia da seguinte forma: A — Independente para comer, ser
continente, mobilizar-se, usar o sanitario, vestir-se e banhar-se; B — Independente para realizar todas
estas fungdes, exceto uma; C — Independente para realizar todas as fungdes, exceto banhar-se e
outra funcdo mais; D — Independente para realizar todas as fungdes, exceto para banhar-se, vestir-
se e outra fungdo mais; E — Independente para realizar todas as fungdes, exceto banhar-se, vestir-
se, usar o sanitario; F — Independente para realizar todas as funcgdes, exceto banhar-se, vestir-se,
usar o sanitario, mobilizar-se e outra fungdo mais; G — Dependente para realizar as seis fungdes e;
Outro — Dependente para realizar pelo menos duas fungdes, mas nao pode ser classificado em C, D,

EeF.

G. Variaveis de Fisioterapia
e Escala de Mobilidade em UTI (EMU)

Classificagéo

Definicéo

0 - Nada (deitado no Rolado passivamente ou exercitado passivamente pela equipe, mas nao

leito)

se movimentando ativamente

1 - Sentado no leito,
exercicios no leito

Qualquer atividade no leito, incluindo rolar, ponte, exercicios ativos,
cicloergbmetro e exercicios ativo assistidos; sem sair do leito ou sentado a
beira do leito

2 - Transferido

passivamente para a Transferéncia para cadeira por meio de guincho, elevador ou passante,

cadeira (sem
ortostatismo)

sem ortostatismo ou sem sentar a beira do leito

3 - Sentado a beira do Pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve sentar ativamente a beira do




leito
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leito e com algum controle de tronco

4 - Ortostatismo

Sustentacao do peso sobre os pés na posigao ortostatica, com ou sem
ajuda. Pode ser considerado o uso do guincho ou prancha ortostatica.

5 - Transferéncia do leito
para cadeira

Ser capaz de dar passos ou arrastar os pés na posicao em pé até a
cadeira. Isto envolve transferir ativamente o peso de uma perna para outra
para ir até a cadeira. Se o paciente ja cou em pé com auxilio de algum
equipamento médico, ele deve andar até a cadeira (n&o aplicavel se o
paciente é levado por algum equipamento de elevagédo)

6 - Marcha estacionaria
(a beira do leito)

Ser capaz de realizar marcha estacionaria erguendo os pés de forma
alternada (deve ser capaz de dar no minimo 4 passos, dois em cada pé),
com ou sem auxilio

7 - Deambular com
auxilio de 2 ou mais
pessoas

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do leito/ cadeira
com auxilio de 2 ou mais pessoas

8 - Deambular com
auxilio de 1 pessoa

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do leito/ cadeira
com o auxilio de 1 pessoa

9 - Deambulagéo
independente com
auxilio de um dispositivo
de marcha

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do leito/ cadeira
com o uso de dispositivos de marcha, mas sem o auxilio de outra pessoa.
Em individuos cadeirantes, este nivel de atividade implica em se
locomover com a cadeira de rodas de forma independente por 5 metros
para longe do leito/ cadeira.

10 - Deambulagao
independente sem
auxilio de um dispositivo
de marcha

Fonte: (119)

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do leito/ cadeira
sem o uso de dispositivos de marcha ou o auxilio de outra pessoa.

H. Variaveis da Comissao Intrahopistalar de Controle de Infeccao

A infeccdo primaria de corrente sanguinea laboratorialmente confirmada

associada a cateter central é a infecgdo da corrente sanguinea em pacientes em uso

de cateter central por um periodo maior que dois dias de calendario (sendo o D1 o

dia de instalagao do dispositivo) e que na data da infecgdo o paciente estava em uso

do dispositivo ou este foi removido no dia anterior.

) Critérios de definigdo de infecgao primaria de corrente sanguinea

1. Paciente acima de 28 dias com agente patogénico identificado em uma ou mais

Critério 1 hemoculturas E
2. O microrganismo identificado n&o esta relacionado a outro foco infecciosoa
1. Paciente > 1 ano apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:
e Febre (>38°C)
e Calafrios
e Hipotensao (presséo sistolica < 90 mmHg) E
Critério 2 2. Duas ou mais hemoculturas, coletadas em momentos distintos no mesmo dia ou no

maximo no dia seguinteb,positivas para agentes contaminantes de pele:

Corynebacterium spp. (exclui C. diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B. anthracis),
Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulase negativa, Streptococcus do
grupo viridans, Aerococcus spp. e Micrococcus spp. E

3. O microrganismo identificado ndo esta relacionado a outro foco infecciosoa
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1. Criancas > 28 dias e < 1ano apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas:
e Febre (>38°C)
e Hipotermia (<36°C)
e Apneia

Critério 3 e Bradicardia E

2. Duas ou mais hemoculturas, coletadas em momentos distintos no mesmo dia ou no
maximo no dia seguinteb,, positivas para agentes contaminantes de pele:
Corynebacterium spp. (exclui C. diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B. anthracis),
Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulase negativa, Streptococcus do
grupo viridans, Aerococcus spp. e Micrococcus spp. E

3. O microrganismo identificado n&o esta relacionado a outro foco infeccioso *

Fonte: (142)

@ Outro foco infeccioso se aplica quando o paciente tem critério epidemioldgico para outro tipo de
infecgdo E - a cultura do sitio especifico + hemocultura possui pelo menos um agente em comum OU
- a hemocultura positiva € um elemento que define o sitio especifico e é coletada dentro do periodo
de janela para a data da infecgao.

® Nos critérios 2 e 3, a frase “duas ou mais hemoculturas coletadas em momentos distintos” significa
que as amostras de sangue de pelo menos duas coletas separadas foram obtidas no mesmo dia ou
no dia seguinte OU que foram coletadas de forma a sugerir que houve dois preparos diferentes do
sitio de coleta. Desta forma, reduz-se o risco de contaminagdes de coleta ser consideradas IPCS. Por
exemplo, duas coletas de sangue de diferentes sitios (diferentes pungbes venosas, a combinagéo de
uma pungao venosa e coleta de um lumen do cateter central, ou coleta de dois lumens diferentes de
um mesmo cateter central) ou de um mesmo sitio em diferentes horarios foram preparadas de forma
separadas.

A Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV) é definida como
pneumonia em paciente em ventilagdo mecanica (VM) por um periodo maior que
dois dias de calendario (sendo que o D1 € o dia de inicio da VM) e que na data da
infecgado o paciente estava em VM ou o ventilador mecanico havia sido removido no
dia anterior.

e Critérios de definicdo de Pneumonia associada a ventilagdo mecanica

1. Paciente com doencga cardiaca ou pulmonar de base *1 com DUAS
ou mais radiografias de térax seriadas com um dos seguintes
achados, persistentes, novos ou progressivos:

e Infiltrado;

e Opacificacéo;

e Cavitagéo.

2. E pelo menos UM dos sinais e sintomas:

e Febre (temperatura: >38°C), sem outra causa associada;

e Leucopenia (< 4000 cel/mm?®) ou leucocitose (> 12000 cel/mm *)

e Alteracdo do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente,
em pacientes =270 anos.

3. E pelo menos DOIS dos sinais e sintomas:

e Surgimento de secregdo purulenta ou mudanca das
caracteristicas da secregdo ou aumento da secregéo
respiratoria ou aumento da necessidade de aspiragao;

e Piora da troca gasosa (dessaturagao, como por exemplo, PaO2/
FiO2 < 240 ou aumento da oferta de oxigénio ou aumento dos

Pneumonia definida
clinicamente
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parametros ventilatérios);
e Ausculta com roncos ou estertores;
e Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia.

Pneumonia definida
microbiologicamente

1. Paciente com doenga cardiaca ou pulmonar de base *1 com DUAS
ou mais radiografias de térax seriadas com um dos seguintes
achados, persistentes, novos ou progressivos:

e Infiltrado;

e Opacificacao;

e Cavitagao.

2. E pelo menos UM dos sinais e sintomas:

e Febre (temperatura: >38°C), sem outra causa associada;

e Leucopenia (< 4000 cel/mm?®) ou leucocitose (> 12000 cel/mm °)

e Alteracdo do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente,
em pacientes 270 anos.

3. E pelo menos DOIS dos sinais e sintomas:

e Surgimento de secregéo purulenta ou mudanga das
caracteristicas da secregcado ou aumento da secrecéo
respiratoria ou aumento da necessidade de aspiragéo;

e Piora da troca gasosa (dessaturagdo, como por exemplo, PaO2/
FiO2 < 240 ou aumento da oferta de oxigénio ou aumento dos
parametros ventilatorios);

e Ausculta com roncos ou estertores;

e Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia.

4. Pelo menos UM dos resultados abaixo:

e Hemocultura positiva, sem outro foco de infecgéo;

e Cultura positiva do liquido pleural;

e Cultura quantitativa positiva de secreg¢do pulmonar obtida por
procedimento com menor potencial de contaminagéo (ex:
lavado broncoalveolar e escovado protegido);

e Na bacterioscopia do lavado broncoalveolar, achado de 25%
leucdcitos e macréfagos contendo microrganismos (presencga
de bactérias intracelulares);

e Cultura positiva de tecido pulmonar;

Exame histopatolégico mostrando pelo menos uma das

seguintes evidencias de pneumonia:

o Formacgao de abscesso ou foco de consolidagdo com
infiltrado de polimorfonucleares nos bronquiolos e alvéolos;

o Evidéncia de invasdo de parénquima pulmonar por hifas ou
pseudo-hifas.

e Virus, Bordetella, Legionella, Chlamydophila ou Mycoplasma
identificados a partir de cultura de secregéo ou tecido pulmonar
ou identificados por teste microbioldgico realizado para fins de
diagndstico clinico ou tratamento;

e Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para
patégeno (exemplo: influenza, Chlamydophila);

e Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para
Legionella. pneumophila sorogrupo | titulada = 1:128 na fase
aguda e convalescencga por imunofluorescéncia indireta;

o Deteccao de antigeno de Legionella pneumophila sorogrupo |
em urina.

Pneumonia em
pacientes

imiunodeprimidos 2

1. Paciente com doencga cardiaca ou pulmonar de base *1 com DUAS
ou mais radiografias de térax seriadas com um dos seguintes
achados, persistentes, novos ou progressivos:

e Infiltrado;

e Opacificacao;

e Cavitagao.

e Pneumocele, em criangas menores de 1 ano.

2. E pelo menos UM dos sinais e sintomas:
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o Febre (temperatura: >38°C), sem outra causa associada;

e Alteracéo do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente,
em pacientes =70 anos.

e Surgimento de secre¢do purulenta ou mudanca das
caracteristicas da secregéo ou aumento da secregéo ou
aumento da necessidade de aspiragao;

e Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia;

Ausculta de roncos ou estertores;

Piora da troca gasosa (dessaturagdo, como por exemplo PaO2/
FiO2 < 240) ou aumento da oferta de oxigénio ou aumento dos
parametros ventilatorios);

o Hemoptise;

e Dor pleuritica.

3. Pelo menos UM dos resultados abaixo:

e Hemocultura positiva, sem outro foco de infecgao;

e Cultura positiva do liquido pleural;

e Cultura quantitativa positiva de secregdo pulmonar obtida por
procedimento com menor potencial de contaminagéo (ex:
lavado broncoalveolar e escovado protegido);

e Na bacterioscopia do lavado broncoalveolar, achado de 25%
leucécitos e macréfagos contendo microrganismos (presenga
de bactérias intracelulares);

Cultura positiva de tecido pulmonar;

e Exame histopatolégico mostrando pelo menos uma das
seguintes evidencias de pneumonia:
oFormacgao de abscesso ou foco de consolidagdo com infiltrado

de polimorfonucleares nos bronquiolos e alvéolos;
o Evidéncia de invasdo de parénquima pulmonar por hifas ou
pseudo-hifas.

o Virus, Bordetella, Legionella, Chlamydophila ou Mycoplasma
identificados a partir de cultura de secregéo ou tecido pulmonar
ou identificados por teste microbiolégico realizado para fins de
diagndstico clinico ou tratamento;

e Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para
patégeno (exemplo: influenza, Chlamydophila);

e Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para
Legionella. pneumophila sorogrupo | titulada = 1:128 na fase
aguda e convalescenca por imunofluorescéncia indireta;

e Deteccao de antigeno de Legionella pneumophila sorogrupo |
em urina;

e Identificagao de Candida spp. em amostra de sangue e de
secrecao respiratoria (escarro, aspirado endotraqueal, lavado
broncoalveolar ou escovado protegido);

e Evidéncia de fungo em amostra obtida por procedimento com
menor potencial de contaminagéo (ex: lavado broncoalveolar ou
escovado protegido) de uma das seguintes:

o Exame de microscopia direta;
o Cultura positiva de fungo;
o Teste diagndstico laboratorial (ndo cultura).

Fonte (143)

' Pacientes SEM doenga pulmonar ou cardiaca de base (exemplos: sindrome de desconforto
respiratério agudo, displasia broncopulmonar, edema pulmonar ou doenga pulmonar obstrutiva
cronlca) 01 (UMA) radiografia de térax com as alteragbes descritas ja € aceitavel.

2 pacientes imunocomprometidos incluem aqueles com neutropenia (absoluta de neutréfilos <500/
mm3), leucemia, linfoma, HIV com contagem de CD4 <200 ou esplenectomia; transplantados e
aqueles que estdo em quimioterapia citotoxica, ou com altas doses de corticoides ou outros
imunodepressores diariamente por > 2 semanas (por exemplo, > 40mg de prednisona ou seu
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equivalente, > 160mg de hidrocortisona, > 32mg de metilprednisolona,> 6mg dexametasona,> 200mg
cortisona).

As Infecgbes do trato urinario relacionadas a assisténcia a saude (ITU-RAS)
sao definidas como qualquer infecgdo do trato urinario relacionada a procedimento
urologico, podendo ser associada ou ndo ao uso de cateter vesical de demora. A
ITU Relacionada a Assisténcia a Saude Associada a Cateter vesical de demora
(ITU-ACVD) relaciona-se a qualquer infec¢do sintomatica de trato urinario em
paciente em uso de cateter vesical de demora instalado por um periodo maior que
dois dias calendario (sendo que o D1 ¢ o dia da instalagdo do cateter), e que na data
da infeccdo o paciente estava com o cateter instalado ou este havia sido removido

no dia anterior

o Critérios de definicdo de infeccao urinaria relacionada a cateter vesical de

demora
1. Deve preencher UM dos seguintes critérios:
¢ Qualquer infecgéo do trato urinario relacionada a procedimento
urologico;

ITU - RAS e ITU n&o relacionada a procedimento uroldgico, diagnosticada durante ou
a partir de 2 (dois) dias apo6s a admissdo em servigo de saude e para a
qual ndo s&o observadas quaisquer evidéncias clinicas e ndo estava em
seu periodo de incubagdo no momento da admissao.

Paciente com ITU-RAS e que apresenta os seguintes critérios:
2. Apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas *1, sem outras

ITU-RAS .

associada a causas reconhecidas:
. e Febre (Temperatura: >380C);
cateter vesical de
d e Dor suprapubica ou lombar.
emora
3.E possw cultura de urina positiva ’ ' com até duas espécies microbianas 2 com
> 10° UFC/mL. No caso de Candida spp, considerar qualquer crescimento.

Fonte (143)

Slnals/smtomas e resultados de cultura positiva ocorrem no periodo de janela de infecgdo.

2 Acima de duas espécies microbianas, ha grande possibilidade de ter ocorrido contaminacdo da
amostra.

|. Indicadores

Alguns conceitos devem ser definidos e padronizados para adequada
confeccdo dos indicadores, utilizando o censo da 00:00 hora de cada dia. A
padronizagcao preconizada € baseada na nomenclatura e definicdo de leitos
estabelecida pela Portaria no 312/2002 (144).

o Pacientes-dia: Unidade de medida que representa a assisténcia
prestada a um paciente internado durante um dia hospitalar. O nimero de pacientes-

dia corresponde ao volume de pacientes que estdo pernoitando na UTI Adulto em
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cada dia. O numero de pacientes- dia no més sera a somatéria de pacientes-dia de
cada dia do més (130,145,146).

o Saidas: Numero de transferéncias internas da UTIl Adulto para
unidades menos intensivas (inter- mediarias, semi-intensivas), enfermarias ou
quartos (saidas internas) mais as saidas hospitalares (altas para casa,
transferéncias externas e dbitos) registradas no periodo de um més (130,145,146).

o Cateter Venoso Central (CVC): Cateter vascular inserido no coragéo ou
préximo dele ou em grandes vasos para infusdo de medicamentos ou nutrigao,
coleta de sangue ou monitorizagdo hemodindmica. Sao considerados grandes
vasos: artérias pulmonares, veia cava superior, veia cava inferior, tronco
braquiocefalico, veias jugulares internas, veias subclavias, veia iliaca externa e veia
femoral. Em neonatos, cateteres umbilicais sédo considerados centrais.

o Paciente com Cateter Venoso Central-dia (CVC-dia) (143): Unidade de
medida que representa a intensidade da exposicdo dos pacientes aos cateteres
centrais. O numero de cateteres venosos centrais-dia (CVCs-dia) de cada paciente é
determinado a partir da data de insercdo do cateter e da data de retirada do cateter.
O numero total de CVCs-dia sera calculado a partir destes dados individuais. Sera
considerada a data de inser¢ao do primeiro CVC e a data de retirada do ultimo CVC,
no caso de pacientes em uso de mais de um CVC.

o Leitos-dia operacionais (143): Unidade de medida que representa a
disponibilidade de um leito hospitalar de internagao por um dia hospitalar. Os leitos-
dia correspondem aos leitos operacionais ou disponiveis, ai incluidos os leitos extras
com pacientes internados na UTI Adulto do hospital, o que significa que o nimero de
leitos-dia pode variar de um dia para outro de acordo com o bloqueio de leitos, por
exemplo, por razdes de infeccdo hospitalar ou por motivos relacionados a
manutencao, o desbloqueio de leitos e a utilizagao de leitos extras. O numero de
leitos-dia operacionais no més é a somatoria dos leitos-dia operacionais de cada dia
do més.

o Ventilador mecanico (VM) (143): Definido como o dispositivo utilizado
para auxiliar ou controlar a respiracédo de forma continua, inclusive no periodo de
desmame, por meio de traqueostomia ou intubagdo endotraqueal. Dispositivos

utilizados para expansao pulmonar ndo sao considerados ventiladores (ex. Pressao
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positiva continua em vias aéreas — Continuou Positive Airway Pressure — CPAP),
exceto se utilizados na traqueostomia ou pela canula endotraqueal.

o Paciente com ventilagdo mecanica-dia (VM-dia) (143): Unidade de
medida que representa a intensidade da exposicdo dos pacientes a ventilagdo
mecanica. O numero de ventilagdo mecanica-dia (VM-dia) de cada paciente é
determinado a partir da data de inser¢ao da ventilacdo e da data de retirada do
mesmo. O numero total de VM-dia sera calculado a partir destes dados individuais.

o Cateter vesical de demora (CVD) (143): Considera-se aquele que entra
pelo orificio da uretra e permanece. Excluem-se cateter duplo J, cistostomia, pungao
supra pubica e cateterizacdo intermitente.

Paciente com cateter vesical-dia (CVD-dia) (142): Unidade de medida que
representa a intensidade da exposicdo dos pacientes ao cateter vesical de demora.
O numero de cateter vesical-dia (CVD-dia) de cada paciente é determinado a partir
da data de insercdo do cateter e da data de retirada do mesmo. O numero total de

CVD-dia sera calculado a partir destes dados individuais.



